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Resumo  
Atualmente é cada vez mais visível a presença dos Sistemas de Informação (SI) em 
todos os sectores que compõem as sociedades contemporâneas, contribuindo para a sua 
evolução e melhor funcionamento.  
As Tecnologias de Informação (TI), em conjunto com os SI têm cada vez maior 
impacto, e este é também cada vez mais direto, neste caso em concreto, tem um papel 
preponderante na evolução do sector da saúde, contribuindo para mudança na forma como se 
prestam serviços de saúde e consequentemente, estes têm vindo a sofrer alterações profundas 
no modelo de prestação de serviços. A evolução é visível e cada vez mais os serviços de saúde 
são mais eficazes e capazes de satisfazer as necessidades do sector. 
Esta investigação pretende abordar temáticas associadas à telemedicina, aos SI na 
saúde e à introdução do conceito de Ambient Assisted Living e também temas relacionados com 
a adoção de tecnologias.  
Apresentam-se alguns projetos que se inserem nestas temáticas e fala-se ainda das 
áreas envolventes onde este projeto se insere de forma a enquadrar e contextualizar as 
temáticas que se seguem na literatura. Como resultado espera-se um modelo de deployment 
que se baseia em modelos teóricos já existentes que, à luz desta investigação, são importantes, 
não só pela similaridade de características como também pela sua aplicabilidade. 
Tendo por referências estas primeiras linhas descritivas, esta investigação englobou 
várias etapas que incluem o conhecimento do projeto e dos seus intervenientes, compreensão 
de objetivos e metas, interação com o VitalCare e obtenção de informação sobre o mesmo. O 
caminho percorrido levou a que os resultados fossem baseados em simulações e hipóteses que 
compõem o modelo de deployment criado, sempre com a preocupação de ir de encontro à 
motivação da criação deste projeto. 
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Abstract 
Today's becoming more visible the presence of the Information Systems in all sectors 
that comprises contemporary societies, contributing to its development and better functioning. 
Information Technology, together with Information Systems is having an increasing 
impact and this is also becoming more direct, in this specific case, in the evolution of the health 
sector. They both came to change the way we provide health care and therefore, they have been 
on profound changes in the model of service delivery. The trend is visible and increasingly health 
services are more effective and able to meet the needs of the sector. 
This research aims to address issues related to telemedicine, the Information Systems 
in health and the introduction of the concept of Assisted Living, and also issues related to 
technology adoption as this project, being innovative and targeted at older people, will have 
implications and difficulties about the technology adoption. 
Some projects are presented related with these themes, with which they can compare 
with VitalCare to better identify the components and functionalities, and still relate with the 
surrounding areas where this project is inserted in order to regulate and contextualize VitalCare in 
the literature. The deployment model is based on existing theoretical models that, in the light of 
this research are important, not only by similarity of features as well as its applicability. 
Following reference to these descriptive first lines, this research comprised several 
steps that include knowledge of the project and its stakeholders, understanding objectives and 
goals, interaction with VitalCare and achieving information about it. The path that led to results 
were based on simulations and assumptions that make up the deployment model created, 
always with the intent of meeting the motivation on the establishment of this project.  
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Capitulo 1 – Introdução 
 
1.1 Contextualização 
Ao longo das últimas décadas, verifica-se um exponencial crescimento das tecnologias 
nas mais diversas vertentes. O avanço tecnológico direciona-se cada vez mais às necessidades 
do ser humano, tornando-se numa ferramenta indispensável nos nossos dias. O ser humano foi-
se familiarizando com elas e foi deixando que se integrassem no nosso dia-a-dia para que a sua 
utilização tornasse as rotinas mais rápidas e dinâmicas. Mas a tecnologia não está só presente 
nas tarefas mais rotineiras. A sua evolução foi muito para além disso e está atualmente presente 
em diversos setores com elevada importância para o desenvolvimento e melhoria das condições 
de sustentação humanas. Uma das áreas em que a tecnologia tem dado – e continuará a dar 
por muitos anos – muitos frutos, é a área da saúde. Será esta a área em que incidirá esta 
investigação, direcionando o foco de concentração para as camadas mais idosas que cada vez 
mais, e devido ao aumento da esperança média de vida, necessitam que as condições de 
sobrevivência e melhoria da qualidade de vida sejam mais planeadas para que consigam 
responder às suas necessidades. 
Quase todas as estatísticas de populações num estado patológico (pelo menos nos 
países ocidentais desenvolvidos) demonstram que mais de 75% dos idosos em contextos 
económico-sociais e culturais sofrem de doenças crónicas (hipertensão, diabetes ou doenças 
cardiovasculares) (Vergados, 2010). A acompanhar estas estatísticas, também nos últimos anos, 
as informações sobre o número de população idosa é cada vez mais crescente, como 
consequência do aumento da esperança média de vida. Este fenómeno não se verifica só em 
Portugal e cada vez mais se avista a exponencial necessidade de melhorar algumas 
funcionalidades nas nossas sociedades. Para além de desafios económicos, políticos e sociais, 
isto significa que existe uma necessidade urgente de promover tecnologias de assistência de 
forma a aumentar a autonomia e o bem-estar das populações idosas (Kieffer, Lawson, Macq, & 
Society, 2009). 
Numa ótica cronológica e tentando visualizar os primeiros esforços nesta área, o 
primeiro programa de assistência domiciliar foi desenvolvido nos Estados Unidos da América, em 
1796. Durante o século que se seguiu a esta data, verificou-se o aparecimento de um grande 
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número de programas de assistência domiciliar, e também as companhias de seguros 
começaram a proporcionar o mesmo tipo de serviços (Vergados, 2010). Em 1958 surgiu um 
relatório elaborado por John G. Steinle e Associados (1958) intitulado “Home Care and Housing 
Needs of the Aged”, que determina a viabilidade e os requisitos necessários para um programa 
habitacional que atende as necessidades de assistência domiciliar a idosos e prepara também 
um esboço para um programa de ação articulado com os serviços de cuidados domiciliários 
prestados à comunidade. 
Em 1993, Ikels conduz um trabalho de investigação sobre algumas questões 
importantes em relação à assistência domiciliar, e refere mesmo que uma das preocupações 
chave é a quem os cuidados e serviços complementares se estendem, sendo eles familiares ou 
outras entidades informais. No caso de ser um familiar a promover esses cuidados, a assistência 
domiciliar pode ser encarada de forma a permitir às famílias, diminuir os seus encargos, e ainda 
tornar possível continuar a proporcionar esses mesmos cuidados (Ikels, 1993). 
Durante as ultimas décadas, a necessidade de serviços de assistência domiciliária de 
grande qualidade com redução de custos, desenvolveu um sector industrial, comercialização de 
diversos aparelhos, sistemas de alarme e notificações, bem como tecnologias de apoio 
(Vergados, 2010). 
Nos últimos dez anos, os SI têm evoluído de forma considerável na área da saúde, 
alterando as práticas e as relações entre profissionais de saúde e pacientes / utentes. No 
decorrer dos últimos anos, verifica-se que a evolução foi rápida e com tendência a acelerar o 
ritmo, devido à implementação de cada vez mais projetos que se iniciam e são promovidos nos 
países desenvolvidos. Em Portugal não é exceção embora esteja só nesta última década a 
começar a evoluir nesse sentido. 
As TI associadas à saúde oferecem a oportunidade de reduzir os custos e melhorar a 
qualidade dos cuidados de saúde. Com os custos do sector da saúde em rápido crescimento, as 
TI comprometem-se a aumentar a sua eficiência e a sua eficácia (Lee, Moore, & Flores, 2009). 
Para que a evolução, visível nesta área, seja devidamente sustentada, existem alguns 
aspetos importantes que devem ser tidos em conta, para que a sua arquitetura seja construída 
de forma eficaz, para que esta seja uma evolução baseada tanto em boas práticas como em 
bons alicerces de crescimento futuro.  
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Em Portugal, desde o início deste século que se têm vido a verificar algumas 
mudanças e orientações diferentes, que estão relacionadas com alterações efetuadas no modelo 
de Gestão dos Serviços de Saúde, adotando um padrão de organização diferente centrado na 
prestação de cuidados ao cidadão (Pereira, Nascimento, & Gomes, 2011). 
O investimento efetuado pelo governo em Redes de Nova Geração e o desenvolvimento 
de novas soluções, suportadas pela banda larga permitem fornecer ferramentas de apoio aos 
médicos e restantes profissionais da saúde, com o objetivo de diagnosticar doenças de forma 
mais precisa e atempada, contribuindo assim para melhorar as condições de vida dos utentes.  
Outras iniciativas como o Plano Tecnológico da Saúde mudam o contexto dos SI para 
que sejam centrados no cidadão, independentes do local e do momento e que suportem multi-
formatos e multi-fornecedores (Hydra IT, 2010). 
Alterando o padrão de centralização para o cidadão, alterou-se também a forma como 
se vê os Sistemas de Informação na Saúde (SIS). No passado, existia uma arquitetura 
essencialmente dispersa, que consistia em cada unidade de saúde possuir uma realidade 
informática isolada (Pereira et al., 2011). Ou seja, havendo a necessidade por parte do cidadão 
em ir a um hospital, teria de ser criado um processo de paciente novo, como se fosse a primeira 
vez que fosse necessitar de um qualquer serviço de saúde. Isso trazia problemas associados à 
falta de historial do paciente e também replicação de informação do mesmo paciente em 
diversos centros hospitalares / centros de saúde. Daqui nasceu a necessidade de centralizar o 
SI no paciente e nos processos de prestação de serviços de saúde, ou seja, olhar para o 
paciente numa lógica processual. 
Nos últimos anos tem-se verificado uma grande progressão dos SIS, tal como já foi 
referido, e estes surgem alinhados com os objetivos globais e as prioridades da Politica de 
Saúde.  
Numa visão histórica, verifica-se que inicialmente os SI estavam mais alinhados com 
as necessidades de negócio, focados em aspetos administrativos e virados para as unidades de 
saúde, isolando-se, de forma a existirem sistemas individuais na saúde, o que trazia alguns 
problemas tal como foi mencionado. Isto significa que o sistema de saúde era centrado no 
hospital e não no paciente. Perante o avistar desta problemática, surgiu a necessidade de 
mudança para que o paciente passasse a ser o centro de todas as ações e decisões.  
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Desta forma, os SI passaram a ser centrados no utente e nos processos de prestação 
de serviços a ele inerentes. No entanto, os SI evoluíram também para que os aspetos táticos e 
estratégicos da gestão da organização também continuassem a ter um papel importante embora 
o foco principal de ação se tivesse alterado.  
Fazendo a ligação destas ideias ao projeto, denominado VitalCare, de que nesta 
investigação se vai tratar, pretende facilitar o diagnóstico, acompanhamento e tratamento de 
pacientes com doenças crónicas de forma mais simples, interativa e cómoda através de um 
sistema que incorpora a assistência remota através do televisor. Facilita também a comunicação 
e agiliza todo o processo que estes casos requerem, entre o paciente e o especialista de saúde 
médica, evitando na sua maioria a deslocação de ambos e o desperdício de recursos. 
Para além do aspeto diretamente relacionado com a saúde, não se deve descurar da 
importância que a interação da população com idade mais avançada tem com as tecnologias. É 
fulcral compreender de que forma esta faixa etária irá deixar que as tecnologias ajudem no seu 
dia-a-dia e qual será o nível de aceitação porque, sendo este um produto que será inteiramente 
focado para ajudar nas dificuldades diárias dos pacientes já nestas idades, se não tiverem 
facilidade na aceitação e interação com estas tecnologias, a ideia basilar de criar melhores 
formas de acesso aos cuidados de saúde, não será eficaz. No seguimento dessa linha de 
raciocínio, apresentam-se alguns modelos teóricos de adoção de tecnologia que ajudem a 
compreender de que forma as tecnologias são aceites por parte dos utilizadores. 
 
1.2 Objetivos 
A finalidade desta investigação é poder responder à questão de como lançar a solução 
no mercado. Esta questão engloba várias etapas. Primeiro, será necessário conhecer as 
temáticas em torno das áreas da Saúde e das tecnologias a ela associadas. Segundo será 
necessário compreender de que forma os utilizadores de tecnologias se familiarizam com a 
tecnologia e como a adotam no seu dia-a-dia. Em terceiro lugar é preciso perceber, com base 
em dados laboratoriais, como será a adaptação ao produto VitalCare. Em quarto deve analisar-se 
os dados obtidos e perceber quais são as facilidades e problemas relativos à adaptação. Depois 
de identificados, a preocupação deve incidir sobre como melhorar a adaptação tentando para 
isso, minimizar ou eliminar os problemas para que a adaptação seja simples e que a utilização 
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do produto pelas pessoas mais idosas seja o mais simples possível de utilizar. Para dar resposta 
à questão de investigação, será necessário efetuar uma revisão de literatura de forma a 
compreender as áreas em que esta investigação irá incidir compreendendo as características e 
suas tecnologias de suporte. Estas incidem sobre os SIS, a Telemedicina, Ambient Assisted 
Living (AAL) e as doenças crónicas. Segue-se depois a introdução dos modelos de adoção de 
tecnologias. 
Consequentemente procede-se ao contacto com o projeto analisando-o de forma a 
conhecer e detetar erros no seu funcionamento e a forma como está organizado.  
 
A resposta à questão de investigação definida tem como principal objetivo identificar e 
documentar uma forma exequível de implementação deste projeto no mercado comercial. No 
entanto, até atingir este objetivo, existem etapas importantes a serem ultrapassadas, sendo elas: 
1) Testar as funcionalidades da solução procurando erros de funcionamento;  
2) Simular uma situação de utilização do VitalCare; 
3) Identificar o modelo de deployment, integrando todos os componentes 
estudados e aqui expostos. 
O resultado esperado será então um modelo de deployment que responda às 
necessidades e expectativas para futuramente ser lançado no mercado, traduzindo assim, um 
projeto materializado e que funcione respondendo às necessidades do mercado. 
 
1.3 Abordagem de Investigação 
A abordagem metodológica que melhor se adapta a esta investigação é a Quantitative 
Research, pois esta identifica-se por ser um conjunto de métodos e técnicas que permitem que 
os investigadores de SI respondam a perguntas sobre a interação entre humanos e 
computadores.  
Esta abordagem inclui diversos métodos de investigação: Field experiment, Lab 
experiment, Adaptive experiment, Field study e Free Simulation Experiment. Este último será o 
que melhor encaixa nesta investigação e consiste no investigador projetar um cenário que 
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espelha o ‘mundo real’ e mede a resposta dos seres humanos em relação à interação com o 
sistema computacional (Association for Information Systems).  
O motivo que leva a ser esta a metodologia mais correta prende-se pelo facto de esta 
ser uma investigação que irá focar na interação entre os utilizadores e o VitalCare e, através 
desta interação e da sua observação em ambiente laboratorial, projetar um cenário que seja o 
espelho do que poderá acontecer em situação real.  
Este projeto teve alguns contratempos que alteraram o curso das atividades, os 
objetivos, características e conclusões. Em nove meses de trabalho, os primeiros meses 
caracterizam-se por terem um curso diferente do que nesta fase final se apresenta.  
Inicialmente esta investigação convergia para um trabalho prático, com aplicação em 
lares, e/ou hospitais e/ou residências particulares, para que o projeto VitalCare pudesse ser 
avaliado em ambiente real. A investigação e planeamento dos primeiros meses estavam a ser 
conduzidos nesta direção, junto com os objetivos e expectativas criadas em torno da proposta de 
dissertação apresentada. No entanto, e por razões externas, foi impossibilitada a continuação 
desta investigação neste formato, sendo que os objetivos necessitaram de ser alterados e nesta 
sequência encaminhados numa perspetiva mais teórica e hipotética, obrigando a uma adaptação 
ao tempo e aos novos resultados esperados, tal como se apresenta.  
 
 
1.4 Estrutura do documento 
Nesta secção descrevem-se os capítulos que constituem este documento e apresenta-
se um resumo dos mesmos. 
No primeiro capítulo enquadra-se de forma breve o âmbito desta investigação, fazendo 
uma contextualização do tema e identificação dos objetivos em conjunto com a abordagem 
metodológica a utilizar. 
No segundo capítulo encontram-se os fundamentos teóricos que convergem para a 
elaboração desta investigação, definindo os conceitos que servem de alicerce ao estudo. 
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No terceiro capítulo são identificadas soluções de cariz similar a esta investigação, que 
já existam e tenham sido documentadas, para que sirvam também de suporte informativo para a 
elaboração do modelo de deployment e apresenta-se também o VitalCare. 
O quarto capítulo apresenta o teste de funcionalidades do VitalCare e também uma 
abordagem à Adoção de Tecnologias de Informação na Saúde que servirá como capítulo de 
ligação entre as duas áreas as quais este estudo se insere.  
É no quinto capítulo que se encontra toda a informação conclusiva do estudo e 
investigação ao projeto VitalCare e para a sua elaboração, servem de base dois modelos de 
deployment, que são utilizados como guias para a elaboração do último objetivo proposto. 
No sexto capítulo encontra-se as considerações finais relativas as trabalho realizado, 
apresentação de trabalhos futuros e conclusões. Seguem-se depois as referências bibliográficas. 
No final deste documento encontram-se ainda os Apêndices, constituídos pelos 
Modelos de Adoção de tecnologias Technology Acceptance Model e Theory of Planned Behavior  
que servem de apoio ao quarto capítulo e ainda o Relatório Final que será endereçado à Hydra iT 
e que faz parte dos requisitos impostos pela entidade.  
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Capítulo 2 – Saúde de Proximidade 
Em qualquer dissertação, encontram-se temas em que as investigações se enquadram 
e se baseiam, cuja ambiguidade deve ser diminuída para que o leitor facilmente se enquadre. 
Neste segundo capítulo, encontramos a revisão de literatura em que esta investigação vai 
assentar. Sendo assim, a identificação dos temas abordados foi efetuada tendo por base a 
sugestão dos autores que se seguem e que serão adotados ao longo desta investigação e por 
conseguinte foram alvo de uma pesquisa exaustiva de forma a servirem para uma melhor 
compreensão desta dissertação. 
2.1 Sistemas de Informação na Saúde 
Sistema de Informação e Saúde são duas áreas distintas, que se cruzam com o 
objetivo de melhorar e organizar o sector da saúde, de forma a tornar todos os serviços a elas 
inerentes mais uniformizados e organizados, tendo como foco central, o utente / paciente. 
Uma das missões dos SIS é “melhorar a prestação dos cuidados de saúde, 
assegurando a melhoria contínua e sustentável da qualidade e ganhos em saúde, através da 
inovação e uso efetivo dos SI” (Coopers, 2007). 
As TI têm, de facto, um impacto bastante direto na evolução das práticas das 
organizações de saúde e estão cada vez mais vincadas no seu objetivo de mudar a forma como 
se prestam os serviços de saúde. 
Nos últimos anos, poucos foram os sectores que sofreram alterações profundas a nível 
dos SI, como se tem verificado, no sector da saúde, sendo que este sector é o que demonstrará 
mais mudanças e impactos significativos num futuro próximo (Pereira et al., 2011). 
As mudanças de que se falam neste documento, estão fundamentalmente associadas 
às mudanças nos modelos de Gestão de Serviços de Saúde que, tal como já foi referido, centra 
no utente a prestação desses cuidados. Perante esta mudança, foi então necessário ajustar a 
Gestão dos Sistemas de Informação na Saúde ao nível da compreensão da dimensão estratégica 
e da importância que as tecnologias têm hoje na prestação de melhores cuidados aos cidadãos.  
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Consequentemente, embora no passado existisse uma arquitetura dispersa e isolada, 
atualmente a arquitetura promove a integração de todos os sistemas, para que funcionem como 
um todo e de forma unificada. Para que isto pudesse ter lugar, existem alguns passos que foram 
tidos em conta: definir o modelo de governação; reconstruir a infraestrutura; implementar uma 
arquitetura federal de SIS; assumir o papel estruturante do Registo de Saúde Eletrónico; 
desenvolver os SIS «para» e «com» o cidadão; desenvolver o mercado; preservar o património e 
assegurar a integração na política europeia de e-Saúde (Pereira et al., 2011). 
Em cada um destes passos encontram-se aspetos importantes, tais como a 
problemática da distinção necessária entre a autoridade e a prestação de serviços, aquando da 
construção de um novo modelo de governação; a mobilidade e disponibilização da informação, 
atentando à sua segurança e confiabilidade; a necessidade de uma arquitetura robusta e fiável 
baseada em serviços de armazenamento e processamento de dados, rede de comunicações e 
plataforma de interoperabilidade; a importância e criação de um Registo de Saúde Eletrónico; a 
importância da ligação estreita e direta entre os SIS e o cidadão; novas formas de interação com 
o paciente, como é o caso do AAL e da Telemedicina.  
Nesta linha de raciocínio, importa dar alguma ênfase aos desafios e oportunidades 
ligadas à escolha, adoção e participação, implementação e bom uso de SI clínicos, num contexto 
hospitalar (Pereira et al., 2011). 
É certo que num contexto hospitalar, existem muitas variáveis que devem ser 
consideradas no âmbito das funcionalidades disponíveis ao utente. No entanto, nem todas se 
consideram importantes para constituir o SIS. Como exemplo disso, encontra-se a gestão de 
visitas a um determinado serviço de saúde que, embora faça parte da gestão hospitalar, não 
será, à partida, um fator preponderante de grande impacto na construção de uma arquitetura de  
SIS. Por outro lado, um dos aspetos pertinentes é a forma como a informação clínica dos 
pacientes será partilhada, processada e obtida tendo em conta que, existem fatores de 
segurança e fatores éticos sobre a confidencialidade dos pacientes. Quanto à forma como é 
obtida, deve ter-se em atenção que sendo em formato papel, deverá ser processada 
posteriormente para formato eletrónico. No caso de existirem registos nestes dois formatos, é 
importante realçar a questão de logística, que poderá ser bastante útil no caso de falha de 
sistema ou por qualquer outro motivo que impeça o acesso à informação do paciente, estando, 
no entanto, limitado à localização física do registo em papel. 
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Entende-se que o uso adequado de um SI passe pela obtenção eficaz da informação 
pretendida, tendo em consideração o espaço temporal compreendido entre a pesquisa e o 
resultado, o tipo de informação pretendida, bem como o cruzamento de informação necessária 
para a obtenção do resultado desejado. Importante salientar que, neste processo, se inclui a 
forma como o SI está organizado e quais os sistemas que estão integrados, a forma interagem, e 
como partilham informação entre si. 
Outro aspeto a ter em conta prende-se com a ótica de funcionamento por parte do 
médico, paciente, enfermeiro, auxiliares de ação médica e de todos os demais colaboradores de 
uma organização hospitalar, com influência direta no funcionamento do SI. Este é um aspeto 
importante pois, deve levar-se em conta, todas as funções inerentes a cada profissional, e de 
que forma é que o sistema estará distribuído e como será efetuada a interoperabilidade do 
sistema para cada um destes atores. Normas, aspetos éticos, confidencialidade, qualidade dos 
dados, legislação e outros trâmites, devem ser também assegurados em todo o processo 
inerente à construção de uma arquitetura de SI, para o setor da Saúde. 
Em Portugal, o modelo organizativo da saúde encontra-se em constante mutação. É 
caracterizado por uma elevada dinâmica e pode ser perspetivado segundo duas vertentes 
distintas:  
 Ao nível do Ministério da Saúde, o Serviço Nacional de Saúde é composto por 
todas as entidades públicas prestadoras de cuidados de saúde, incluindo: estabelecimentos 
hospitalares, independentemente da sua designação, unidades locais de saúde, centros de 
saúde e agrupamentos de centros de saúde. 
 A um nível mais alargado de Sector da Saúde, a que acrescem as demais 
entidades privadas do sector, incluindo farmácias, prestadores de Meios Complementares de 
Diagnóstico e Terapêutica, fornecedores, entre outros.  
O SIS é composto por um conjunto nuclear de sistemas disponibilizados pela 
Administração Central do Sistema da Saúde, que coexiste com um conjunto adicional de 
sistemas adquiridos pelas diferentes entidades do sector.  
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2.2 Telemedicina 
A primeira definição de Telemedicina foi proferida por Thomas Bird, em 1970, em que 
se referia à telemedicina como uma forma de proporcionar serviços médicos à distância aos 
pacientes por profissionais de saúde, utilizando tecnologias de telecomunicações, tais como 
telefones, fax, ou computadores e aplicações multimédia interativas (Mbarika, 2004). 
Atualmente a Telemedicina é reconhecida pela Organização Mundial de Saúde e pela 
União Internacional de Telecomunicações como uma ferramenta utilizada para melhorar o 
acesso e a qualidade dos cuidados de saúde, recomendando a sua incorporação na organização 
dos cuidados de saúde (Alvares et al., 2004). É uma tecnologia recente que está a começar a 
ganhar algum espaço no mundo dos SI devido ao avanço cientifico e tecnológico que se tem 
vindo a assistir nos últimos anos, abrindo novos horizontes às práticas da medicina, ajudando ao 
aumento da esperança média de vida, e também assim, evoluindo de forma a proporcionar 
melhor qualidade de vida às populações mais idosas. 
A Telemedicina pode ser designada como a possibilidade de fazer Teleconsultas e 
Telediagnósticos a distância baseados em resultados – imagens ou textos ou sons – de 
observações e exames médicos realizados em tempo real ou em tempo diferido. Surgem no 
contexto social duas realidades com forte impacto no quotidiano das organizações e das pessoas 
– as doenças crónicas e o aumento da esperança de vida. Os diferentes modelos de Gestão de 
Serviços de Saúde não estão preparados para acolher as consequências destas realidades, quer 
do ponto de vista logístico, quer do ponto de vista económico/financeiro. E os cidadãos – os 
doentes crónicos, os idosos e os respetivos familiares – recusam cada vez mais o isolamento e o 
afastamento se não forem estritamente necessários.  
As novas políticas públicas na área da saúde estão a incidir fortemente nas definições 
e montagem de redes robustas de prestação de cuidados mais perto dos cidadãos, tais como os 
cuidados primários e os cuidados continuados, em articulação com as instituições prestadoras 
de cuidados mais diferenciados. No entanto, observam-se já, na sequência do que referimos 
anteriormente, as altas precoces, ou seja, o tempo de permanência dos pacientes nos hospitais 
após uma intervenção cirúrgica é cada vez mais reduzido (Hydra IT, 2010). 
Telemedicina é também definida como o modo de proporcionar serviços de saúde à 
distância através do uso de Tecnologias de Informação e Comunicação que envolve a 
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transmissão de informação pessoal e médica, para o diagnóstico, tratamento, gestão e 
monitorização e seguimento de pacientes (Glédic, Fournier, Malek, & Dupraz-Poiseau, 2011). É 
uma inovação baseada nas TI que tem o potencial de apoiar e melhorar os cuidados médicos de 
pacientes bem como melhorar a competitividade das organizações de saúde. Este conceito 
apareceu há quase quatro décadas quando projetos pioneiros rudimentares começaram a 
aparecer, conduzidos por missões futuristas essencialmente centradas em provar o conceito ou 
a avaliação da viabilidade dos mesmos (Hu, Chau, Sheng, & Tam, 1999). 
As vantagens associadas à Telemedicina passam pela redução de custos dos cuidados 
médicos e ao mesmo tempo melhorar a qualidade dos mesmos (Franc et al., 2011), promoção 
da educação médica contínua, melhoria do acesso, qualidade e eficiência dos serviços de saúde, 
investigação, diminuição do isolamento dos profissionais, a interação com especialistas de 
centros terciários e é também um instrumento de apoio à decisão, reduzindo a probabilidade de 
erro.  
No entanto, apesar das vantagens e da tendência para o seu uso mais alargado, 
existem ainda bastantes obstáculos e barreiras à evolução da Telemedicina. A resistência à 
mudança por parte de profissionais, falta de formação na área, dificuldade na utilização do 
computador e software, restrições orçamentais e a imposição de mudanças estruturais e 
administrativas nas instituições (modernizar e desburocratizar as estruturas) são alguns 
exemplos. A evolução tecnológica foi também uma barreira devido à necessidade de atualizações 
de equipamentos e a carência de recursos financeiros, aliados a uma falta de regulamentação 
da atividade. Os investimentos iniciais são também bastante elevados e as alterações estruturais 
e administrativas nas instituições bem como a formação de profissionais, são também 
apontadas como barreiras à sua implementação (Alvares et al., 2004). 
Mas, em relação às barreiras, Glédic, Fournier, Malek e Dupraz-Poiseau (2011) vão 
mais além das barreiras acima referidas e defendem que sobre a Telemedicina, a indústria tem 
de acautelar-se em relação aos aspetos tecnológicos: maior largura de banda disponível, 
congestionamentos de rede, armazenamento e gestão eficaz dos dados obtidos. Tem ainda de 
olhar em direção à necessidade de proporcionar dispositivos fáceis e intuitivos no seu 
manuseamento e adaptados ao utilizador (paciente ou médico).  
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A confiança no sistema é essencial para evitar consequências graves e tem ainda de 
gerir os gastos que podem ser uma barreira ao crescimento do mercado da Telemedicina. De ter 
em atenção também, as questões jurídicas relativas à privacidade e aos padrões de práticas de 
medicina.  
Por todo o mundo, esta área tem tentado ganhar o seu lugar nas sociedades, embora 
com algumas dificuldades. No Reino Unido, Holanda, Dinamarca e Alemanha existem projetos 
em desenvolvimento que suportam a Telemedicina. Nos Estados Unidos da América, existem 
dificuldades associadas com as leis, que diferem de estado para estado. No Japão, embora 
tenha existido uma grande expansão, a Telemedicina estagnou devido a problemas com o 
contorno da lei, que diz que é estritamente proibido um médico consultar ou diagnosticar um 
paciente de forma não presencial. Na Índia, os programas de desenvolvimento de Telemedicina 
são financiados também por instituições de caridade e o governo oferece incentivos reduzindo 
taxas sobre os equipamentos. Neste país, a maior parte da população vive em áreas rurais e a 
maioria dos hospitais destas mesmas áreas não possui condições adequadas. A Telemedicina 
pode ser parte da solução ao proporcionar serviços de saúde de qualidade a pessoas que vivem 
em áreas remotas (Glédic et al., 2011). 
Particularmente em Portugal, a Telemedicina começou a dar os primeiros passos nas 
áreas da Imagiologia, Dermatologia e Cardiologia e segundo a Associação para o 
Desenvolvimento da Telemedicina, no ano de 2004, estavam a funcionar 100 instalações de 
Teleconsulta, permitindo a ligação de Centros de Saúde a Hospitais Distritais, e de Hospitais 
Distritais a Hospitais Centrais, e 140 de Teleradiologia que estabelecem a ligação entre Hospitais 
Centrais Privados e Hospitais Distritais (Alvares et al., 2004). 
Em regiões mais remotas, neste caso no Bangladesh, em que os médicos se deslocam 
para proporcionar cuidados de saúde apenas uma vez por semana, no resto dos dias, os 
pacientes têm de aguardar pela próxima visita dos médicos. Nestes casos a Telemedicina é uma 
ajuda crescente na área da saúde, para além da eficácia na fusão das Tecnologias de 
Informação e Comunicação com as Ciências Médicas, que demonstra ter um grande potencial 
no encontro dos desafios ligados à prestação de cuidados médicos, nas áreas rurais e mais 
remotas (Hasan, 2012). 
Na Telemedicina, mais recentemente, desenvolveram-se outros dois ramos:  
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 A Teleassistência – providenciar (à distância) cuidados de saúde e bem-estar 
aos pacientes nas suas próprias casas; 
 A Telemonitorização através de dispositivos de medida, equipamentos e redes 
que permitem manter em contacto o paciente, o elemento de apoio ao paciente, o familiar, o 
enfermeiro e o médico, conforme previamente planeado. 
Os atores que fazem parte deste sistema, e que se vão confrontando progressivamente 
com estas novas realidades, vão desde o cidadão, utente, paciente, ao médico, enfermeiro, 
técnico de saúde e ainda, aos gestores, aos administrativos e aos mais diversos técnicos 
necessários ao equilíbrio destes diversos subsistemas, não esquecendo os decisores políticos 
(Hydra IT, 2010). 
No entanto, e apesar toda a evolução registada, a Telemedicina teve uma altura menos 
positiva aquando o seu aparecimento, tendo falhado as suas expectativas devido às 
infraestruturas primitivas e rudimentares, tecnologia imatura, utilização ineficiente da tecnologia 
e término de financiamento abrupto. Nesta sequência, verificou-se a necessidade de uma análise 
profunda e rigorosa da multiplicidade de dimensões tecnológicas, sociais, culturais e 
organizacionais que acompanham a introdução da telemedicina. Tal como se pode ler no 
capítulo três, a aceitação da tecnologia por parte do utilizador é um desafio organizacional 
essencial direcionada para os cuidados de saúde (Hu et al., 1999). 
  
2.3 Ambient Assisted Living 
O envelhecimento da população mundial e o consequente aumento das doenças 
crónicas são grandes evidências das alterações das sociedades desenvolvidas. Sendo que a 
população idosa a nível mundial tem uma tendência crescente, aumentam também as 
necessidades de criar infraestruturas capazes de fazer face às necessidades de acomodação e 
de cuidados dos cidadãos que deles necessitem. Devido ao aumento deste grupo populacional, 
cada vez mais pessoas começaram a necessitar de cuidados pessoais, médicos ou de auxiliares 
de saúde, tanto em casa como no hospital, ou mesmo em lares de idosos. Além disso, tem-se 
observado também que, devido a este aumento de população idosa, os gastos médicos de 
cuidados de saúde tem aumentado exponencialmente a cada ano (Vergados, 2010). 
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O avanço da idade contribui também para o aumento de doenças associadas a esta 
fase de vida e também limitações físicas. É urgente criar formas de promover a saúde nesta 
etapa de vida, considerando a autonomia e a independência, de forma a permitir aos mais 
idosos a permanência ativa no mercado de trabalho pelo maior período de tempo possível. 
AAL é uma iniciativa da União Europeia que é destinada ao melhoramento dos 
cuidados da população idosa implementando Tecnologias de Informação e Comunicação. O 
programa tenciona aumentar a autonomia dos idosos assistindo-os nas suas tarefas diárias. O 
objetivo fulcral é proporcionar à população idosa a capacidade de viverem até ao máximo de 
tempo possível no seu ambiente habitacional, melhorando as condições e reduzindo os custos 
com os cuidados médicos (Iliev & Dotsinsky, 2011). Define-se também como o estudo e 
desenvolvimento de sistemas inteligentes de apoio às condições de qualidade de vida da 
população. As aplicações AAL necessitam de desenvolver modelos focados no cidadão que 
garantam uma assistência que melhore a qualidade de vida dos indivíduos.  
O conceito de AAL procura aliar à utilização de sistemas avançados de monitorização 
biomédica, outros dispositivos de domótica e monitorização ambiental, para fornecer a pessoas 
que vivam sozinhas e tenham necessidades de atenção especial, um ambiente de vida assistida 
(Hydra IT, 2010). Surge como uma mudança no paradigma atual dos sistemas computacionais e 
seguem um modelo centrado no utilizador de forma a adaptar-se às suas necessidades e 
permitindo um aumento da autonomia, conforto e bem-estar (Pereira et al., 2011). 
Wojciechowski e Xiong (2008) referem que o AAL é usado para descrever as 
tecnologias que ajudam a prolongar o tempo em que pessoas idosas podem viver no seu 
ambiente doméstico, aumentando a sua autonomia e ajudando-as na realização de tarefas 
diárias. Esta tecnologia, segundo os autores, é baseada num sistema de casa inteligente que 
interage com os habitantes proporcionando uma assistência inteligente. O AAL é atualmente 
uma das mais importantes áreas de investigação e desenvolvimento onde a acessibilidade, 
usabilidade e aprendizagem têm o papel principal e onde as interfaces futuras são uma 
preocupação importante na engenharia aplicada.  
No entanto, existem alguns desafios para os AAL futuros. A adaptação em vários níveis, 
a interação homem-máquina, aprendizagem em idades avançadas e má aceitação de soluções 
de assistência na saúde são exemplos de alguns desafios que a implementação destas soluções 
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pode enfrentar. Os sistemas AAL prometem um grande potencial para pessoas portadoras de 
deficiências e pessoas idosas que sofrem de alguns casos de deficiências. No entanto, estes 
sistemas só serão eficazes a este nível se as próximas três condições, em relação aos 
destinatários destes sistemas, forem verdadeiras: tem de existir um alto nível de aceitação, têm 
de se adaptar à evolução de capacidades do individuo e do meio ambiente para satisfazer 
necessidades individuais e têm de proporcionar serviços de forma acessível para melhorar a 
usabilidade (Kleinberger, Becker, Ras, Holzingerz, & Muller, 2007). 
Os sistemas desenhados para este tipo de temáticas, sendo desenhados e construídos 
para pessoas idosas, têm de ser capazes de integrar diversos subsistemas que são 
desenvolvidos por diferentes fabricantes (Kleinberger et al., 2007). Mesmo sendo sistemas com 
características e funcionalidades diversas têm de ser facilmente adaptados a um utilizador 
específico com ou sem dificuldades ou deficiências motoras. Os sistemas integram idosos, os 
seus familiares, um médico de família e o data center. As técnicas de reconhecimento de fala e 
comunicações Bluetooth estão previstas para implementação (Iliev & Dotsinsky, 2011). 
 
 
2.4 Doenças Crónicas 
Doenças crónicas são doenças de longa duração e geralmente de lenta progressão. As 
doenças cardíacas, enfarte, acidentes vasculares cerebrais, doenças respiratórias crónicas e 
diabetes são as principais responsáveis por 63% da mortalidade mundial. Dos 36 milhões de 
pessoas que morreram de doenças cronicas em 2008, 9 milhões tinham menos de 60 anos e 
90% dessas mortes prematuras ocorreram em países de baixo e médio rendimento (World 
Health Organization). 
Nesta investigação, serão abordadas as doenças crónicas: diabetes, excesso de peso e 
a hipertensão arterial.  
A diabetes afeta 346 milhões de pessoas em todo o mundo. Em 2004, estimou-se que 
3.4 milhões de pessoas tenham morrido de complicações causadas por altos níveis de açúcar. 
Ocorre quando o pâncreas não produz insulina suficiente ou quando o corpo não consegue de 
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forma eficaz usar a insulina que produz, o que leva a uma concentração crescente de glucose no 
sangue (hiperglicemia).  
Existem dois tipos de diabetes: tipo 1 e tipo 2. A diabetes – tipo 1 (conhecida como 
insulinodependente ou diabetes com início na infância) é caracterizada pela incapacidade de 
produção de insulina. A diabetes – tipo 2 (conhecida como não – insulinodependente ou 
diabetes com inicio na idade adulta) é causada pela forma ineficaz como o corpo usa a insulina 
que produz. Resulta normalmente do excesso de peso e inatividade física. Existe ainda a 
diabetes gestacional que é identificada durante a gravidez (World Health Organization). 
É necessário diferenciar estes dois tipos de diabetes (tipo 1 e tipo 2) devido aos seus 
diferentes tratamentos. Algumas das dificuldades associadas nos tratamentos da diabetes 
prende-se com a necessidade de aplicar corretamente as regras complexas para o cálculo da 
dose de insulina, no caso da diabetes – tipo 1; a necessidade de tempo para visitas regulares ao 
médico pois é necessário abdicar de um dia de trabalho para ir à consulta médica; a dificuldade 
de manter um diário com os valores de glicémia, porque a sua ausência torna a informação 
sobre os resultados dos seus pacientes, muito menor do que o que realmente precisa, para que 
seja efetuado um ajuste da dose de insulina, para cada paciente. A Telemedicina seria uma 
ferramenta muito útil nestes casos e iria ajudar a ultrapassar todas estas dificuldades.  
No caso da diabetes – tipo 2, os problemas são um pouco diferentes pois requer 
algum ajustamento de tratamentos e também mudanças de comportamento a nível do controlo 
de calorias ingeridas e atividade física regular. A Telemedicina iria ajudar no melhoramento do 
sistema nacional de saúde e na otimização dos recursos disponíveis, com as consultas 
tradicionais a serem substituídas por consultas Telemédicas curtas, mas frequentes, 
concentrando-se em ajustes em ambos os comportamento e tratamento da Diabetes (Franc et 
al., 2011). 
O excesso de peso é definido pela anormal ou excessiva acumulação de gordura que 
pode ser prejudicial à saúde. Este fator é a 5ª maior causa de morte a nível mundial sendo que 
pelo menos 2.8 milhões de adultos morrem todos os anos devido ao excesso de peso.  
A obesidade em todo o mundo mais do que duplicou desde 2008. No mesmo ano, 1.5 
biliões de adultos, acima dos 20 anos, tinham excesso de peso. Destes, mais de 200 milhões de 
homens e quase 300 milhões de mulheres eram considerados obesos. Quase 43 milhões de 
crianças com menos de 5 anos tinham excesso de peso em 2010. Perto de 35 milhões de 
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crianças com excesso de peso vivem em países em fase desenvolvimento e 8 milhões em países 
em vias de desenvolvimento (World Health Organization). 
As doenças cardiovasculares são um conjunto de distúrbios do coração e dos vasos 
sanguíneos e inclui ataques cardíacos, acidentes vasculares cerebrais, hipertensão arterial e 
insuficiência cardíaca (entre outros relacionados). As doenças cardiovasculares são a causa 
número um de mortalidade a nível mundial (World Health Organization). 
Tendo em conta os dados aqui descritos, existe uma preocupação crescente em 
relação a este tipo de doenças que afetam toda a população mundial e que têm maior ênfase na 
população mais idosa devido à maior probabilidade de incapacidade no tratamento autónomo 
deste tipo de doenças. Esta investigação vai incidir exatamente na implementação de um 
sistema que virá ajudar no diagnóstico, tratamento e acompanhamento de pacientes com estas 
patologias. No capítulo seguinte encontra-se a apresentação de alguns exemplos destes sistemas 
já existentes que se apresentam sobre as mesmas motivações. 
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Capítulo 3 – Soluções de Saúde de Proximidade 
Este tipo de soluções está em clara e rápida expansão e verifica-se a sua presença em 
quase todos os países desenvolvidos ou em vias de desenvolvimento com capacidade de 
investimento nesta área. Nesta sequência, este capítulo contém uma breve informação de 
projetos já existentes, que funcionam na mesma base de objetivos. Encontra-se ainda uma 
tabela comparativa destes projetos que foram desenhados para criar canais de comunicação 
entre sistemas heterogéneos, utilizando diversos standards de interoperabilidade (Hydra IT, 
2010).  
Antes de iniciar a seguinte descrição, é necessário introduzir a definição de Health 
Level 7 International (HL7). Fundada em 1987, a HL7 é uma organização sem fins lucrativos, 
dedicada a proporcionar um quadro de padrões globais, relacionados com o intercâmbio, 
integração, partilha e recuperação de informação de saúde em base eletrónica, que suporta as 
práticas clinicas e a gestão, prestação e avaliação dos serviços médicos. Assume-se como uma 
autoridade mundial no que se refere a padrões de interoperabilidade de TI na Saúde, com 
membros em mais de cinquenta e cinco países (Health Level Seven International). 
 
3.1  Soluções de saúde 
Mirth Connect 
O Mirth é um projeto open source de integração de cuidados de saúde, que apoia a 
criação de interfaces que filtram mensagens, transformando e reencaminhando-as entre os 
diferentes sistemas (Mirth). 
Toda a informação que passa pelo Mirth, passa por canais configuráveis tendo em 
vista diferentes finalidades: envio, receção, transformação ou filtragem de mensagens. Estes 
canais são configurados através de ferramentas visuais (Hydra IT, 2010). 
 
Interfaceware Iguana 
 O Iguana™ é um projeto permite que as aplicações comuniquem com SI 
incompatíveis. Proporciona as ferramentas necessárias para desenvolver, testar, implantar e 
monitorizar as interfaces e abre infinitas possibilidades de integração (Interfaceware). 
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Uma das desvantagens do Iguana é o facto de apenas suportar o standard HL7, não 
podendo assim ser visto como uma solução completa de integração entre os vários sistemas 
existentes numa organização multifuncional de saúde (Hydra IT, 2010). 
 
Healthvision Cloverleaf Integration Suite 
O projeto Cloverleaf é uma tecnologia de integração confiável. O pacote de serviços de 
Saúde foi concebido para aceder à arquitetura e configuração do ambiente do cliente, de forma a 
realizar uma implementação de alto desempenho com base nas melhores práticas (Lawson). 
Foi desenhado para integrar aplicações e também encapsular as funcionalidades que 
as mesmas oferecem, através de Web Services, suportando uma visão Service-Oriented 
Architecture da organização de saúde. A configuração e monitorização das interfaces podem ser 
feitas através de uma interface gráfica ou linha de comandos, com ambos a oferecerem níveis 
de flexibilidade distintos. Um dos pontos fortes do Cloverleaf é a possibilidade de integração 
remota por canais seguros, estabelecidos através da Internet, útil para o envio de dados para 
repositórios centralizados (Hydra IT, 2010). 
 
Corepoint Integration Engine 
Corepoint Integration Engine foi criado especificamente e exclusivamente para o 
mercado de saúde, e alcança o equilíbrio necessário entre o intuitivo e sofisticado 
simultaneamente, oferece uma sólida aplicabilidade e desempenho para atender às 
necessidades do atual ambiente de cuidados de saúde (Health). 
A configuração das interfaces é feita através de ferramentas acessíveis que oferecem 
várias ajudas a utilizadores pouco familiarizados com os standards utilizados, especialmente o 
HL7. Por outro lado, são disponibilizadas ferramentas de teste automático das interfaces, não 
apenas a nível de comunicação mas também de conformidade com os standards, o que 
assegura alguma fiabilidade e robustez nas interfaces criadas (Hydra IT, 2010) 
 
HL7Connect 
HL7Connect é um mecanismo de interfaces bastante poderoso e simples de utilizar. 
Tem um serviço de gestão e envio de mensagens HL7 e documentos entre aplicações, e troca-os 
utilizando uma grande variedade de mecanismos de transporte (HL7Connect). 
Proporciona todas as funcionalidades necessárias das grandes organizações de saúde. 
Suporta comunicação via múltiplos protocolos de transporte e suporta a transformação de 
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mensagens. Corre como um serviço do sistema operativo Windows. Os dados são armazenados 
numa base de dados. A administração e monitorização do HL7Connect são efetuadas via um 
interface web (Hydra IT, 2010). 
 
InterSystems Ensemble 
InterSystems Ensemble é um projeto para a integração e o desenvolvimento de novas 
aplicações de conexão. É utilizado por empresas que necessitem de uma plataforma de 
integração rápida, e por aplicações que necessitem de estar "conectáveis" a outras aplicações 
que podem compartilhar dados, e estabelece um Enterprise Service Bus ou infraestrutura 
Service-Oriented Architecture (Ensemble). 
Suporta as versões 2 e 3 do HL7, vem com reencaminhamentos e esquemas de 
mensagens HL7 pré configurados. Está assente numa arquitetura de eventos e roteamento 
baseado no conteúdo. Inclui um editor gráfico para editar transformações de mensagens, um 
motor de regras permite alterações aos interfaces HL7 sem programação, roteamento e entrega 
de alertas de forma dinâmica, sequenciação de mensagens HL7 (Hydra IT, 2010). 
 
Antiloquia’s Telemedicine Network 
Trata-se de um projeto a ser desenvolvido na Colômbia que tem por objetivo melhorar 
as condições dos serviços médicos à população implementando uma rede baseada em 
videoconferência para trocar informação relacionada com os pacientes em tempo real.  
A necessidade de uma implementação deste cariz prende-se com o facto de existirem 
problemas no acesso a serviços médicos de alta tecnologia devido à falta de ordem pública, 
localização geográfica e problemas económicos (Mejia et al., 2003). 
 
Assisted Living Laboratory  
Este projeto está a ser desenvolvido em Kaiserslautern, Alemanha e foi criado para o 
treino de pessoas idosas a lidar com interfaces modernas de AAL e avaliar a usabilidade e 
sustentabilidade destas interfaces em situações específicas, por exemplo, em situações de 
emergência. 
Consiste num apartamento criado para pessoas idosas, com capacidade de retornar 
indicadores de investigação no domínio do AAL proporcionando testes de acessibilidade e 
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usabilidade num ambiente e tempo reais. Todo o apartamento está equipado com sensores 
interativos e de assistência proporcionando a tecnologia e medidas que servem de base para a 
implementação e avaliação de cenários AAL (Kleinberger et al., 2007). 
 
Kit project 
O Kit pertence a um programa de Spin-Off Belga que tem por objetivo encorajar os 
investigadores a estudar potenciais cenários comerciais. Este projeto tem por objetivo desenhar, 
implementar e comercializar uma solução AAL para assistir e monitorizar pessoas idosas nas 
suas tarefas diárias, contribuindo para a sua autonomia e bem-estar pessoal enquanto mantém 
a coesão social. As funcionalidades disponíveis passam pela existência de um diário inteligente 
para as atividades diárias, alarmes para monitorização, treino físico e mental para o bem-estar e 
autonomia, e redes sociais (Kieffer et al., 2009). 
 
INHOME project 
Este projeto pretende proporcionar serviços AAL para melhorar a qualidade de vida de 
pessoas idosas em sua casa, através do desenvolvimento de tecnologias para gerir o seu próprio 
ambiente doméstico, incluindo produtos de linha branca, equipamento de entretenimento e 
sistema de automação residencial que visam aumentar a sua autonomia e segurança., de forma 
a melhorar as formas de proporcionar serviços inteligentes, na assistência à vida de pessoas 
idosas independentes.  
Faz a recolha de informação, através de dispositivos médicos e possui uma set-top box 
que é utilizada para mostrar as medições aos seus utilizadores. Os dados médicos são 
transferidos através de um gateway residencial, armazenados numa base de dados e verificam 
se existe algum valor que necessite de atenção. Se isso acontecer, alarmes serão ativados e os 
médicos serão informados. O INHOME é responsável pela comunicação com os dispositivos 
médicos de forma a adquirir as medições. A set-top box está presente do lado do paciente e do 
lado do médico e é também utilizado um dispositivo digital sem fios. O INHOME permite 
controlar, monitorizar e configurar os eletrodomésticos remotamente, e ao mesmo tempo, 
receber o estado das mensagens no terminal ou no televisor. 
A utilização de sistemas de monitorização médica sem fios pode permitir a 
monitorização em tempo real e controlo remoto enquanto o paciente pode continuar com as 
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suas atividades diárias. A informação do paciente é armazenada numa base de dados segura 
que permite o acesso de médicos ou de prestadores de cuidados médicos.  
Neste contexto, a prestação de serviços de saúde personalizados a idosos melhora e 
permite ao mesmo tempo a monitorização contínua da sua saúde e tratamento eficaz (Vergados, 
2010). 
 
SOPRANO 
Service-oriented Programmabale Smart Environments for Older Europeans, assim se 
chama este projeto financiado pela União Europeia, é um consórcio de empresas, prestadores 
de serviços e institutos de investigação, com parceiros na Grécia, Alemanha, Reino Unido, 
Holanda, Espanha, Eslovénia, Irlanda e Canadá, para desenvolver um AAL, de forma a melhorar 
a vida de pessoas idosas inválidas. Utiliza tecnologias difusivas, tais como sensores, 
acionadores, interfaces inteligentes e inteligência artificial para criar um ambiente mais favorável 
(Sixsmith et al., 2009). 
 
OLDES Project 
O projeto Older People’s E-Services At Home é uma solução tecnológica projetada para 
melhorar a vida de pessoas idosas nas suas casas, através do desenvolvimento de uma 
plataforma de baixo custo e fácil de utilizar de um sistema de entretenimento e telemedicina. Em 
casa dos pacientes encontra-se um computador ligado a um aparelho de televisão que exibe a 
informação através de uma interface gráfica de utilizador simplificada e os conteúdos de acesso 
são selecionados através de um controlo remoto simples.  
A plataforma é baseada em dois níveis diferentes: um hub local que recebe dados e os 
envia através de Voice-IP e a receção e monitorização de informação numa agenda de saúde 
pessoal para cada paciente. Os serviços de saúde e os médicos recebem, guardam e comparam 
dados médicos e, em caso de necessidade, respondem prontamente em caso de emergência. 
Os dispositivos médicos selecionados para colher dados médicos são fáceis de utilizar para 
pessoas idosas e são o menos invasivo possível (OLDES Project, 2010).  
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EMERGE Project 
O objetivo do EMERGE é melhorar a assistência a pessoas idosas por deteção precoce 
e prevenção proactiva de emergências médicas. É um sistema de monitorização em casa com 
integração das tecnologias de informação e comunicação, proporcionando aos pacientes 
serviços médicos permitindo às pessoas idosas viver mais tempo em suas casas de forma 
segura evitando o internamento de idosos em lares e reduzindo simultaneamente os custos 
consideráveis que daí advêm. 
O EMERGE deve ajudar a detetar situações de emergência ou evitar emergências e, 
portanto, pode reduzir as consequências físicas e psicológicas a longo prazo para o paciente 
idoso. Além disso deve permitir ao serviço de emergência médica reagir de uma forma mais 
oportuna e adequada ou mesmo evitar a sua ativação, fornecendo informações necessárias que 
permite o envio de ajuda apropriada (Beyer, Vajda, Megyesi, & Kleinberger, 2008). 
 
CAALYX Project 
O projeto Complete Ambient Assisted Living Experiment visa aumentar a autonomia e a 
autoconfiança das pessoas idosas através do desenvolvimento de um dispositivo de luz que o 
paciente traz junto a si, capaz de medir especificamente sinais vitais, detetar quedas e 
comunicar automaticamente, em caso de emergência, e em tempo real com o médico, sempre 
que o idoso sai de casa.  
Os objetivos do CAALYX são: identificar os sinais vitais e a identificação de prováveis 
estados críticos de saúde; desenvolver um dispositivo eletrónico com geo-localização para que o 
sistema de monitorização seja capaz de saber a posição do paciente em caso de emergência; 
permitir o contacto direto com os sistemas nacional de emergência médica e criar serviços de 
teleassistência que podem ser facilmente utilizados pelos pacientes. 
A sua limitação passa pela impossibilidade de estabelecer uma ligação GPS devido a 
estar em ambientes/zonas em que o sinal seja difícil ou mesmo impossível de estabelecer 
ligação, seja em zonas urbanas ou dentro de casa. As soluções a esta limitação passam pelo 
sistema de posicionamento através de WIFi (WiFi Positioning System) ou então Assisted GPS (A-
GPS), a título de exemplo (Boulos et al., 2007). 
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SAPHIRE Project 
O projeto SAPHIRE pretende desenvolver um acompanhamento de saúde inteligente e 
um sistema de apoio à decisão através de uma plataforma de integração de dados de sensores 
sem fios com sistemas de informação hospitalares. Neste projeto a monitorização de pacientes é 
efetuado através da tecnologia de agentes médicos onde o comportamento deste será apoiado 
por sistemas inteligentes de apoio à decisão clinica que será baseada em diretrizes 
computorizadas de práticas clinicas em conjunto com o histórico médico do paciente, 
armazenado no sistema de informação (Hein et al., 2006).  
O objetivo é desenvolver um sistema de monitorização de cuidados de saúde 
inteligente e um sistema de apoio à decisão numa plataforma de integração de dados médicos 
de sensores sem fios com sistemas de informação hospitalar (Vergados, 2010). 
 
S.H.E.L.L Project 
Este projeto visa a implementação das tecnologias nos domínios das redes de sensores 
sem fio, ambiente inteligente, consciencialização do contexto e aprendizagem automática para 
projetar um novo conceito de assistência a pessoas com doenças mentais ou que morem 
sozinhas. O objetivo é atingir um sistema com um dispositivo modular, fácil de instalar e de 
utilizar que será capaz de aprender os hábitos peculiares das pessoas sob monitorização, de 
forma a melhorar os alarmes automáticos. Este Kit modular, é colocado em compartimentos da 
casa específicos e, em conjunto com os sensores, reúne informação sobre a localização da 
pessoa, os seus movimentos e deslocações entre compartimentos da casa. 
A ideia base surge da cada vez maior integração das pessoas com o conceito de 
dispositivos inteligentes que cada vez mais fazem parte do dia-a-dia e que cada vez mais se 
misturam no nosso ambiente. Esta integração poderá tornar-se na oportunidade de preencher 
necessidades especiais da crescente população idosa, melhorando a qualidade de vida das 
pessoas que moram sozinhas e que são afetadas por deficiências cognitivas, como por exemplo, 
demência ou Alzheimer (Mastrogiovanni, Allasia, Bagnasco, & Giuni, 2010). 
 
Telemedicine project - Bangladesh 
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No Bangladesh, centenas de médicos vão a localidades remotas para proporcionar 
serviços médicos, uma vez por semana, em centros de saúde privados. Não existem médicos 
especialistas na maior parte dos distritos em Bangladesh. As estadas e autoestradas são de 
fraca qualidade mas as redes de telecomunicações estão em rápido desenvolvimento. O objetivo 
deste projeto foi ultrapassar as barreiras geográficas e proporcionar cuidados de saúde às 
localidades mais remotas e rurais através da telemedicina, onde tanto o paciente como o médico 
têm contacto através de videoconferência, que utiliza a largura de banda proporcionada por 
satélite ou por redes terrestes. O sistema de videoconferência utiliza a televisão e webcam como 
dispositivo que mostra o paciente / médico e um computador para transferência de ficheiros e 
agendamento de consultas. 
 Neste caso, a telemedicina é um campo próximo da ciência da saúde. Esta ligação 
resulta da fusão das tecnologias de informação e comunicação com a ciência médica que possui 
um enorme potencial para enfrentar os desafios dos serviços de saúde para as áreas rurais e 
remotas, para além das diversas outras aplicações em educação, formação e gestão no setor da 
saúde (Hasan, 2012). 
 
CareCoordination / Home Telehealth 
Entre 2003 e 2007, a administração de saúde dos veteranos, é um grande sistema de 
cuidados integrados de saúde nos Estados Unidos da América, que criou o programa nacional 
de telesaúde em casa – o CareCoordination / Home Telehealth. A sua finalidade era coordenar o 
atendimento de veteranos com condições crónicas e evitar a sua admissão desnecessária em 
instituições de cuidados de saúde por longos prazos. Este programa envolve a implementação 
sistemática de informática na saúde, telesaúde em casa e tecnologias de gestão de doenças. 
Ajuda os pacientes e viver de forma independente nas suas casas por mais tempo, à medida que 
vão envelhecendo. 
A missão principal do programa foi proporcionar serviços de gestão de cuidados 
médicos a pacientes veteranos com diabetes, insuficiência cardíaca, hipertensão, stress pós-
traumático, doença pulmonar obstrutiva crónica e depressão. Nesta sequência, a definição deste 
projeto é o uso da informática em saúde, gestão de saúde e tecnologias de telesaúde em casa, 
para melhorar os cuidados e ampliar a gestão de casos facilitando o acesso a cuidados médicos 
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e melhorar a saúde de determinados indivíduos e populações com a intenção específica de 
proporcionar o cuidado certo, no lugar certo, no tempo certo. 
Após o paciente ter um médico que o seguirá nos seus cuidados médicos, será 
determinada qual a tecnologia de telesaúde que melhor se adequa às necessidades do paciente, 
mediante os seus problemas de saúde. O médico é quem decide qual a tecnologia de telesaúde 
que melhor se adequa ao paciente. Essa decisão é efetuada com a ajuda de um algoritmo que é 
baseado nas necessidades médicas do paciente, na complexidade da doença / condição 
médica, capacidade de utilização de tecnologia. A seleção de tecnologia tem ainda em conta a 
utilização de videofones, dispositivos de mensagem e biométricos, câmaras digitais e dispositivos 
de Telemonitorização (Darkins et al., 2008). 
 
 
3.2  O projeto VitalCare 
O aparecimento de doenças crónicas tem uma relação direta com o avanço da idade. 
Nesta sequência a população mais idosa apresenta-se mais vulnerável, sendo que necessita de 
cuidados especiais no diagnóstico e no serviço de monitorização médica continua. As medições 
(peso, glicémia e pressão arterial) são recebidas por dispositivos especificamente concebidos e 
são avaliadas, analisadas e controladas pelos médicos responsáveis (Vergados, 2010). 
O crescimento populacional e em particular os desafios de uma sociedade em que a 
esperança de vida é cada vez maior, são fatores que vão pressionar os sistemas de saúde. A 
tecnologia e a inovação vão desempenhar um papel fundamental para enfrentar com eficácia 
estes desafios com custos mais baixos. O projeto VitalCare é uma solução integrada, que 
pretende facilitar o diagnóstico e o tratamento de doenças de uma forma cómoda e eficaz, 
baseada no conceito de proximidade com o utente, proporcionando um conjunto de serviços 
médicos, preventivos e de acompanhamento, sem que tenham de se ausentar da sua 
residência. Ao desenvolver este projeto, a Hydra IT, em parceria com o Centro de Computação 
Gráfica da Universidade do Minho, pretende ligar os mais avançados diagnósticos e as TI com 
métodos inovadores de deteção precoce. Da avaliação realizada ao mercado da saúde, não foi 
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encontrada qualquer solução com as características e funcionalidades previstas para este projeto 
(Hydra IT, 2010).  
O VitalCare está vocacionado para populações remotas, com o objetivo de fornecer 
uma assistência permanente e um atendimento personalizado, simplificando o acesso aos 
cuidados de saúde e potenciando a Telemedicina. Este projeto será constituído por uma 
aplicação informática denominada Sistema de Assistência Remota e Alarme (SARA) e por um 
sistema de hardware denominado VitalBOX, que é constituído por um kit, composto por um 
conjunto de dispositivos (sensores) tal como representados na Figura 1, capaz de adquirir sinais 
vitais e enviá-los de forma segura para as unidades de saúde.  
 
Figura 1 - Dispositivos VitalCare  
Tal como se pode ver na figura anterior, os sensores são compostos pelo televisor que, 
estando presente em todos as casas, é a principal interface entre o VitalBox e o utilizador, a Box 
que é onde se encontra instalado o software necessário ao funcionamento do sistema e também 
onde estão ligados todos os dispositivos USB (sensores biométricos, webcam recetor de 
Televisão Digital Terrestre e recetor de infravermelhos do comando).  
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Este kit deve ser instalado na residência dos utentes, que através dos sensores 
biométricos, permite registar os sinais vitais, interagir com o utilizador final através da televisão e 
enviar esta informação através de uma ligação de banda larga. 
O SARA é a solução que vai controlar, monitorizar, registar e interagir com a VitalBOX e 
está representada na Figura 2 - Modelo projeto VitalCare. Deve permitir a interoperabilidade com 
outros sistemas, ser orientada a workflows e ter capacidades de comunicação Health Level 
Seven (HL7), um standard de normalização internacional no domínio da saúde. Tem como 
principal objetivo integrar diferentes SI no domínio da saúde. Esta solução vai ser modular, 
flexível, e vai utilizar mensagens clínicas. 
 
Esta solução vai ser desenvolvida pela Hydra IT e deve permitir a interoperabilidade 
com soluções já existentes no mercado. Os conjuntos de funcionalidades disponibilizadas por 
essas soluções são importantes para definir os requisitos e arquitetura do SARA e podem ser 
agrupadas da seguinte forma:  
 Processo Clínico Eletrónico - Permite o registo de toda a informação clínica, 
recorrendo ao uso de templates predefinidos e adaptados a cada especialidade clínica. Este 
aspecto facilita a obtenção de informação estatística. Essencialmente funciona como um 
reportório central de toda a informação existente sobre o utente.  
 Urgências - Possibilita a gestão do serviço de urgência da unidade hospitalar, 
disponibilizando, entre outras, as seguintes funcionalidades: triagem da urgência; painel de 
Figura 2 - Modelo projeto VitalCare  
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controlo que permite a visualização e acompanhamentos dos doentes na urgência; acesso 
rápido ao processo clínico do doente; Indicadores de gestão de tempo e desconformidades.  
 Consultas Externas - Suporte às consultas externas hospitalares, suportando os 
processos de receção das referenciações e respetiva gestão de pedidos de consulta. Entre outras 
funcionalidades, permite o registo de sintomas, diagnósticos, o aconselhamento dos utentes 
sobre procedimentos e cuidados a ter e, inclusive, consultar o histórico de sintomas e sinais 
vitais.  
 Hospital de Dia - Estão presentes todas as funcionalidades das Consultas Externas 
e totalmente compatível com as pequenas cirurgias, que, devido à sua natureza, não requerem 
de cuidados intensivos de pós-operatório.  
 Internamento - Permite gerir as camas à disposição de cada serviço, de listas de 
espera, recursos humanos e materiais.  
 Prescrição eletrónica – Medicamentos, Meios Complementares de Diagnóstico, 
Análises Laboratoriais, protocolos terapêuticos (nutrição).  
 Enfermagem - Permite traçar o plano de enfermagem, ao nível das intervenções a 
efetuar, por profissional e/ou por doente.  
Deste conjunto de funcionalidades, apenas algumas fazem sentido interoperar 
com o SARA e fazer com que estejam disponíveis na VitalBOX. O SARA deve estar preparado 
para suportar qualquer episódio clínico de forma a serem utilizados por diversos clientes (ver 
Figura 3- Modelo lógico SARA ). 
Os blocos de serviços fornecidos pelo SARA são os seguintes:  
 Serviços Gestão Mensagens – serviços responsáveis por efetuar o routing de 
mensagens entre sistemas de saúde e os serviços de registos, administração e monitorização.  
 Serviços Administração – serviços de manutenção dos dados armazenados no 
SARA. Responsável por traduzir pedidos do portal de administração em mensagens. Casa serviço 
fornece a lógica de negócio e validações necessárias a essa transformação.  
 Serviços Domínio Saúde – estes serviços vão fornecer lógica de negócio não 
presente nos sistemas a integrar, como o registo de alertas ou gestão de transportes.  
 Adaptadores – a forma como os sistemas externos vão comunicar com o SARA é 
através de adaptadores. Cada adaptador vai expor um interface uniforme de comunicação com 
os sistemas dos hospitais, clínicas, farmácias, laboratórios, entre outros. 
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Figura 3- Modelo lógico SARA  
Esta solução está direcionada para o mercado da saúde, em especial para a área 
emergente de AAL, é dirigida a pacientes com algum grau de ‘iliteracia’ digital e/ou com aversão 
aos SI e será desenvolvida por forma a assegurar a proteção dos dados individuais e a 
segurança de informação. 
Segue-se uma tabela comparativa dos projetos descritos tendo em conta alguns 
aspetos relevantes para que se consiga verificar as diferenças dos demais projetos em relação 
ao VitalCare salientando as funcionalidades e diferenças que este apresenta. 
 
 
 
 
Tabela comparativa de projetos similares ao VitalCare 
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Tabela 1 - Tabela comparativa dos diversos projetos 
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Capítulo 4 – Avaliação da solução de saúde VitalCare 
Os Sistemas de Informação têm vindo a fazer a sua investigação ao longo dos anos 
sobre como e porquê os utilizadores adotam as novas tecnologias de informação. Relativamente 
a esta ampla área de investigação, têm surgido muitos modelos de adoção de tecnologia, cada 
um com diferentes conjuntos de fatores determinantes de aceitação (Venkatesh, Morris, Davis, & 
Davis, 2003). 
Um objetivo fundamental da investigação desta temática é avaliar o valor das TI para 
ajudar uma organização a entender os determinantes desse valor para ajudar a implementar e 
gerir melhor os seus recursos das TI melhorando a sua eficácia. Partindo de um ponto de vista 
pragmático, a compreensão dos determinantes deve ajudar a garantir a implementação efetiva 
dos recursos de TI numa organização. Tal condição é necessária para garantir retornos de 
produtividade a partir de investimentos em TI (Taylor & Todd, 1995). 
As tecnologias self-service, ou seja, as tecnologias direcionadas para utilização pessoal, 
desempenham um papel importante em permitir que os consumidores realizem a prestação de 
serviços para si e por si mesmos. No entanto, a dispersão generalizada deste tipo de tecnologias 
criou uma necessidade de investigação que foca fatores que influenciam a sua aceitação e 
adoção por grupos que inicialmente podem não estar interessados na utilização destas 
tecnologias (Rose & Fogarty, 2006). 
Uma vez que os sistemas que não são aceites pelos utilizadores e consequentemente 
não são utilizados pelos mesmos, não podem mostrar a sua eficácia, independentemente das 
suas características técnicas. É importante compreender como os utilizadores decidem ou não, 
utilizar determinado sistema. As questões que influenciam essa decisão são suscetíveis de variar 
consoante o sistema, o indivíduo e o contexto (Mathieson, 1991).  
 
4.1  Teste de funcionalidades do VitalCare 
A reflexão relativa aos projetos descritos no capítulo anterior tem o propósito de 
apresentar o resultado do primeiro objetivo desta investigação. 
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Porque este é um projeto inovador em Portugal, é necessário avaliar a forma 
como os intervenientes o vão adotar. Nesta sequência explica-se como foi realizada uma 
avaliação do projeto em ambiente laboratorial, tendo como foco, o modo como os intervenientes 
interagiam com a tecnologia. Os resultados deste primeiro objetivo são baseados apenas e só no 
processo descrito de seguida.  
A avaliação foi elaborada na sede da empresa mentora do projeto VitalCare e 
teve duas fases importantes: conhecimento e deteção de erros da solução, por parte da autora 
desta dissertação, tendo em vista o seu melhoramento antes da fase de teste; e teste de 
interação com o VitalCare por parte dos funcionários da empresa que foram destacados para o 
efeito, de forma aleatória, sem que nenhum tivesse conhecimento das suas funcionalidades.  
Antes de iniciar a descrição destas duas fases, é importante definir quem 
foram os intervenientes do sistema nesta ação. Sendo assim, a representar os pacientes, temos 
os funcionários da empresa e a representar a entidade médica, está a autora desta dissertação.  
Numa primeira fase, foram criadas condições para que fosse possível conhecer e 
interagir com o VitalCare, elaborando pequenas experiencias e utilizando todas as 
funcionalidades disponíveis com os sensores biométricos, balança, agulha de medição de 
glicémia e medidor de tensão arterial. A aplicação que recebe os dados transmitidos através 
destes aparelhos é bastante simples e intuitiva de utilizar. Possui um menu prático e apelativo ao 
utilizador e também opção de ajuda em todas as tarefas. No que concerne à interface online, 
esta consiste num portal disponível tanto para o médico, como também para consulta de dados 
por parte do paciente. Deste primeiro contacto surgiu uma lista de erros e falhas de software que 
se registaram no momento e que se descrevem de seguida: 
 No sistema existem mensagens pré-definidas para envio ao paciente de 
recomendações e/ou tarefas. Estas mensagens são demasiado formais e podem não ser muito 
intuitivas para o paciente, podendo deixar dúvidas na realização da tarefa proposta pelo médico 
(exemplo: “Deve pesar-se todos os dias e sempre de manhã” em vez de: “Registe o seu peso”); 
 Existe a possibilidade de escolha de diferentes avatares. Quando a escolha recai 
para um avatar masculino, independentemente de qualquer um deles, não conseguem dizer 
nada para além da palavra ‘blá’ sendo que, apenas o avatar feminino fala corretamente; 
 Na interrupção, por qualquer motivo, de uma qualquer tarefa, o avatar continua 
a falar e não interrompe a fala mesmo tendo voltado ao ecrã anterior; 
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 A existência da opção pausa, avanço e recuo na opção de ajuda, poderia ser 
bastante úteis. Nos testes efetuados, existiu a necessidade de efetuar uma pausa de alguns 
segundos no vídeo de ajuda e não foi possível, sendo que de todas as vezes que foi necessário 
parar, o vídeo iniciava novamente; 
 O acesso ao perfil da médica na plataforma online, não esteve acessível, embora 
tivesse verificado este erro apenas uma vez, devendo-se possivelmente a problemas 
momentâneos de rede; 
 Aquando do registo de um novo utilizador na plataforma online, não existe a 
possibilidade de alteração do avatar; 
 Ainda no registo do utilizador, o campo ‘Distrito’ apresenta um pequeno erro de 
escrita; 
 Na plataforma online, na opção de ativação da VitalBox, se o utilizador não tiver 
definido anteriormente uma fotografia pessoal, aparece erro de imagem ao lado da identificação 
do paciente ativo na VitalBox; 
 Sugestivamente, na informação do paciente, deverá ser útil conter a informação 
e contactos de familiares ou de emergência do paciente. Da mesma forma seria útil possuir o 
nome do médico que acompanha o paciente; 
 A ajuda é bastante útil e de fácil compreensão, sendo uma mais valia para o 
sistema; 
 Existe também um aspeto que poderá não ser tão apelativo e se torne, até, 
maçudo. Refiro-me ao facto de, na apresentação da tarefa a ser efetuada, existe demasiado 
texto, embora a informação que lá esteja contida seja realmente importante, mas, poderia ser 
apresentada de forma mais leve; 
 A plataforma online não possui ainda, as normas de acessibilidade. 
Esta listagem de erros e sugestões foi atempadamente comunicada à responsável pelo 
projeto a decorrer na empresa Hydra IT e foram corrigidos. No subcapítulo seguinte encontram-
se os modelos de adoção de tecnologias que serviram de base ao segundo objetivo desta 
investigação e apresenta-se o Unified Theory Acceptance User Technology como modelo de 
adoção de tecnologia, que tem por base o Technology Acceptance Model e o Theory of Planned 
Behavior, ambos presentes nos Apêndices A – Technology Acceptance Model e B – Theory of 
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Planned Behavior que melhor se adequa a esta investigação de forma a compreender a 
utilização da tecnologia dependendo das variáveis que interferem com a decisão de utilização.  
 
 
4.2  Tecnologias de Informação na Saúde 
Um dos fatores mais importantes para o sucesso das TI na saúde é a implementação e 
aceitação dos utilizadores e o uso dessa mesma tecnologia. Na Tailândia, foi implementado um 
programa nacional de saúde universal que tem vindo a reestruturar a o sistema de tecnologia de 
informação que suporta a saúde. No entanto, não existe informação nacional disponível sobre a 
aceitação e utilização de TI em muitos dos centros de saúde, incluindo nos centros de saúde 
comunitários. Este programa utilizou o modelo UTAUT para compreender os fatores que 
influenciam a adoção das tecnologias de informação na saúde na Tailândia, validando também 
este modelo num contexto de desenvolvimento de cuidados de saúde no país. 
O objetivo é ter um sistema de informação que integre as informações de saúde desde 
um centro de saúde local, hospitais e organizações locais, até à administração central do 
ministério. Este programa procurou identificar os fatores que fazem prever a intenção de 
utilização das Tecnologias de Informação na saúde nos centros de saúde comunitários da 
Tailândia através da aplicação do modelo UTAUT. Os resultados mostraram que a intenção de 
utilização das TI na saúde está relacionada com a perceção de que estas são uteis (Performance 
Expectancy), que é fácil de utilizar (Effort Expectancy), que pessoas importantes acreditam que 
se devem utilizar (Social Influence) e a perceção de que existe a escolha de utilização 
(Voluntariness of Use). Estes quatro fatores foram suficientemente importantes e responsáveis 
pela variação da intenção de uso. Este exemplo evidencia a validade do modelo UTAUT porque 
estes quatro fatores são confirmados tal como o modelo propõe (como se pode verificar na 
figura do modelo UTAUT - Figura 4) o que prova que este modelo é aplicável em ambientes de 
cuidados de saúde (Kijsanayotin, Pannarunothai, & Speedie, 2009). 
Um outro programa diferente, relacionado com a criação de um sistema eletrónico de 
registo de queda de pacientes, refere que este incidente é a maior causa de lesões e mortes 
acidentais entre idosos. Nesta sequência, as aplicações de TI para a saúde, especificamente os 
sistemas eletrónicos de registo de quedas podem auxiliar no aperfeiçoamento da qualidade dos 
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esforços de prevenção de quedas de pacientes. No entanto, os lares, na sua maioria, não 
possuem capacidades financeiras para implementar este tipo de sistemas e os seus funcionários 
normalmente não estão preparados para a adoção deste tipo de tecnologias. Alem disso, a maior 
parte das avaliações de tecnologias de informação para a saúde são conduzidas com grandes 
configurações de cuidados médicos, pelo que os administradores dos lares atualmente carecem 
de evidências para apoiar o valor da saúde.  
Para a realização deste programa, foram utilizadas quatro medidas de avaliação do 
sistema que levam em consideração diferentes perspetivas das várias partes interessadas 
(stakeholders): 1) Custo benefício do sistema, 2) usabilidade do sistema, 3) avaliação holística 
dos desafios a nível físico, cognitivo e macro ergonómico dos utilizadores, em relação à utilização 
do sistema e 4) user technology acceptance. A importância da menção deste programa incidirá 
sobre a quarta perspetiva.  
Infelizmente as avaliações da implementação de tecnologias de informação na saúde 
são frequentemente realizadas em ambientes hospitalares de grande dimensão, enquanto a 
avaliação em lares é escassa. Estas instituições devem ser capazes de avaliar de que forma este 
sistema irá mudar o fluxo de trabalho dos funcionários, incluindo se o sistema suporta as 
capacidades cognitivas dos funcionários e a utilidade e facilidade de utilização do sistema. Todos 
estes fatores podem afetar a adoção da tecnologia de informação na área da saúde.  
Nos lares, existe um baixo nível de adoção de tecnologia e tendo em conta o nível baixo 
conhecimento em tecnologia, todas as interfaces do sistema foram projetadas para serem 
intuitivamente compreensíveis para os utilizadores, garantindo melhor utilização do sistema. Este 
é projetado para apenas exigir o mínimo de conhecimentos básicos de informática. O 
conhecimento tecnológico do grupo de enfermagem é fator influenciável na adoção das TI na 
saúde. Utilizando o Technology Acceptance Model (TAM), modelo descrito no apêndice A – 
Technology Acceptance Model, é possível prever a intenção de utilizar e adotar o sistema por 
parte do grupo de enfermagem, através do Perceived Ease of Use e Perceived Usefulness. Desta 
forma, tendo o grupo de enfermagem envolvido no sistema através dos relatórios que elaboram, 
tornam-se parte integrante expressando as suas ideias sobre como redesenhar o sistema para 
resolver os seus desafios (Mei, Marquard, Jacelon, & DeFeo, 2011). 
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 Perante os trabalhos de saúde anteriormente descritos, apreende-se que a aceitação 
da tecnologia por parte do utilizador é um dos determinantes principais de qualquer projeto de TI 
na saúde. A forma de como as pessoas que trabalham no sector da saúde aceitam e utilizam a 
tecnologia e os fatores que influenciam a sua aceitação, não só ajudam os designers de SI como 
também permite a implementação mais eficiente de processos de avaliação (Kijsanayotin et al., 
2009). 
Estes modelos de adoção de tecnologias ajudam a compreender os fatores que 
determinam se um determinado utilizador irá, ou não, familiarizar-se com a tecnologia, querer 
conhecer a tecnologia e adota-la fazendo com que se torne parte integrante do seu dia-a-dia. 
Serão parte integrante no modelo de deployment para que, após descrita a avaliação efetuada ao 
VitalCare e à forma de como os utilizadores interagiram com a mesma, se possam identificar 
sinais de resistência à sua utilização que possam ser contornados e/ou evitados no futuro. 
 
4.3  Unified Theory of Acceptance and Use of 
Technology  
Os autores Venkatesh, Morris, Davis e Davis (2003), criaram a Unified Theory of 
Acceptance and Use of Technology  (UTAUT) que é um modelo teórico que capta os elementos 
essenciais de oito modelos diferentes: Theory of Reasoned Action, Technology Acceptance 
Model, Motivational Model, Theory of Planned Behavior (descrito no Apêndice B – Theory of 
Planned Behavior), modelo combinado entre a Theory of Planned Behavior e do Thechnology 
Acceptance Model, Model of PC Utilization, The Innovation Diffusion Theory  e a Social Cognitive 
Theory. 
A sua conceção iniciou-se com a identificação e discussão dos oito modelos dos 
determinantes da intenção de uso da tecnologia de informação. Seguiu-se uma comparação 
empírica e as semelhanças conceptuais entre os oito modelos foram utilizados para criar o 
UTAUT. Este nono modelo foi depois testado utilizando a informação original de quatro 
organizações e consequentemente validada utilizando nova informação de mais duas 
organizações. Estes testes proporcionaram um suporte empírico forte para a UTAUT que 
consagra três determinantes diretos da intenção de uso (expectativa de desempenho, expectativa 
de esforço e influência social) e dois determinantes diretos do comportamento de uso (intenção 
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e condições facilitadoras). A experiência, o voluntariado, o género e a idade também foram 
identificados como funções integrantes da UTAUT, tal como podemos verificar na Figura 4 
representada de seguida. Esta teoria foi capaz de responder por 70% da variação da intenção de 
uso – uma melhora substancial sobre qualquer um dos oito modelos originais.  
O UTAUT é assim, um modelo que sintetiza o conhecimento prévio de outros modelos 
e proporciona uma base de orientação para investigações futuras nesta área (Venkatesh et al., 
2003). 
 
 
Figura 4 – UTAUT Research Model  
Aqui entra em cena o segundo objetivo desta investigação: Simular uma situação de 
utilização do VitalCare, ou seja, o teste de interação com o projeto VitalCare por parte dos 
funcionários da empresa.  
É importante referir que os indivíduos foram selecionados aleatoriamente, com idades 
compreendidas entre os 20 e os 40 anos, de ambos os géneros (sete mulheres e quatro 
homens) e com características físicas e médicas diferentes. Foram pedidas uma série de tarefas 
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diferentes a todos os intervenientes. Todas as tarefas são exemplos do que um paciente real terá 
de efetuar no seu dia-a-dia. Segue-se uma lista das mesmas: 
 Registo na plataforma com a introdução dos dados pessoais; 
 Introdução de dados médicos, tais como, peso atual, pressão arterial, 
glicémia (últimos valores memorizados); 
 Interação com o comando e o menu para realizar as medições; 
 Efetuar os três tipos de medições utilizando os sensores necessários; 
 Conhecimento e interação com a plataforma online. 
 
As tarefas foram realizadas com alguma normalidade, embora o fator novidade 
estivesse presente. Relacionando a adoção de tecnologias de informação na saúde, verificou-se 
que:  
 Os intervenientes facilmente interagiam com a tecnologia;  
 Do total de onze pessoas, nenhuma demonstrou aversão a qualquer dos 
aparelhos com que necessitou de interagir;  
 Todos conseguiram registar os seus valores embora por vezes o tempo 
disponível para o fazer fosse ultrapassado. Este aspeto esta diretamente relacionado com a 
necessidade de aumentar em alguns segundos o tempo disponível para registo porque em 
algumas medições é necessário ler e compreender as instruções; 
 A medição que mais dúvida suscitou foi a medição da glicémia devido à 
complexidade do aparelho e à falta de conhecimento/manuseamento regular em efetuar este 
tipo de medição, aspeto associado à necessidade de colocação, utilização e troca de agulha e 
palhetas, junto com a minuciosidade necessária para colocar a gota de sangue (que terá de ser 
extraída de um dos dedos após picar com a agulha) corretamente na palheta; 
 A medição do peso foi a tarefa que todos os intervenientes elaboraram 
primeiro; 
 A interação via webcam entre o paciente e o médico realizou-se sem 
qualquer problema. 
Perante esta observação, pode concluir-se que a aceitação por parte dos 
utilizadores (estes em particular) foi excelente. Todos utilizaram a tecnologia de forma rápida e 
intuitiva, mesmo sem terem qualquer ajuda por parte dos observadores. A perceção da utilidade 
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e a perceção da facilidade de utilização estão aqui retratadas sem que nenhum motivo fosse 
impedimento que utilizassem e interagissem com a tecnologia.  
No entanto, houve um aspeto curioso relativamente à utilização contínua da 
tecnologia. Quando foi pedido aos intervenientes que registassem as suas medições e 
acedessem ao sistema todos os dias de manhã, apenas três das onze pessoas o fizeram e 
mesmo essas três apenas o fizeram durante três dias seguidos. Todas as outras continuavam 
diariamente a esquecer-se ou a delegar para mais tarde a medição dos seus valores. Perante a 
TPB, este aspeto pode ser importante quando em ambiente real. Perspetivando de uma forma 
mais concreta, se esta situação aconteceu com pessoas que facilmente interagem com a 
tecnologia, existe uma grande probabilidade de acontecer com muito maior regularidade com 
pessoas idosas que pouco contacto e conhecimento têm.  
Já o modelo UTAUT explica de forma mais clara estas ações pois sendo mais 
completo, abraça aspetos como a idade, género, experiência, entre outros que são fatores 
preponderantes para que se compreenda de que forma a faixa etária mais idosa irá interagir 
com o VitalCare. É importante que nestas idades e se for implementado em lares ou hospitais, 
as auxiliares de saúde tenham um papel ativo nestas tarefas diárias para que sejam registados 
todos os dias os valores médicos. Também estas auxiliares de saúde devem ter algum 
conhecimento e á vontade com a tecnologia. 
A interação por parte do médico é intuitiva e de fácil utilização. O portal foi 
construído de forma prática, com menus bastante elucidativos das tarefas a realizar, com acesso 
a relatórios de evolução de cada paciente, acesso a dados pessoais, e envio de 
menagens/tarefas para cada paciente. Este sistema permite uma análise rápida dos valores 
recebidos, proporcionando assim, recomendações eficazes no que diz respeito aos tratamentos 
de cada paciente. A comunicação via webcam é bastante útil em casos em que seja necessária 
uma consulta em tempo real e não apresentou qualquer problema de interação. 
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Capítulo 5 – Modelo de Deployment  
É evidente que a próxima geração de cuidados de saúde, será cada vez mais 
inteligente e principalmente baseada na ideia de home-care delivery que é a definição de um 
serviço de cuidados de saúde prestados por profissionais em ambiente doméstico. O objetivo do 
atendimento ao domicílio é ir ao encontro das necessidades de pacientes idosos em suas casas 
e ao mesmo tempo melhorar a sua qualidade de vida e autonomia, minimizando o período de 
estadia em hospitais ou centros de saúde (Vergados, 2010).  
Os serviços de saúde eletrónicos parecem ser, na sua maioria, focados na parte 
tecnológica, em vez de serem focados na criação de valor. O modelo de negócio pode ser uma 
boa forma de impulsionar a inovação tecnológica (Kijl, Nieuwenhuis, in't Veldt, Hermens, & 
Vollenbroek-Hutten, 2010). 
Um dos objetivos da criação de um modelo de negócio nesta área passa pela criação 
de soluções que melhoram a prestação de cuidados de saúde. As TI associadas à saúde podem 
apoiar organizações que deem resposta a fatores como o envelhecimento populacional, a 
proeminência crescente de doenças crónicas e os desafios financeiros no controlo de despesas 
de saúde em geral. Outro objetivo está relacionado com o facto dos serviços de saúde 
eletrónicos poderem proporcionar respostas tecnológicas adequadas para as necessidades que 
se apresentam nos tempos atuais. Para atingir estes objetivos, não é de uma forma 
automatizada, estes serviços necessitam de proporcionar valor (no âmbito das funcionalidades 
do serviço poderem melhorar o atendimento clinico, a segurança, a pontualidade de 
atendimento, a qualidade, a eficácia e a eficiência) e sustentabilidade aos objetivos operacionais 
e estratégicos (sistema de saúde que já tenha ultrapassado a fase piloto e está, então, na fase 
funcional) (Valeri, Giesen, Jansen, & Klokgieters, 2010). 
O modelo de negócio é um vetor importante na criação de um projeto, e baseia-se em 
questões lógicas e estruturais relativas à criação de serviços que concretizem objetivos num 
determinado contexto. Um modelo de negócio bem definido funciona como um diagrama de 
cooperação entre organizações que cooperam na criação e captura de valor da inovação 
tecnológica. Ou seja, um modelo de negócio é a forma de a organização proporcionar valor aos 
clientes, estimulando-os para que paguem pelo serviço adquirido e convertendo esses 
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pagamentos em lucros (Kijl et al., 2010). Ton Spil e Bjorn Kijl (2009) referem que é importante 
distinguir os dois tipos de criação de valor mais importantes: value for customers – valor na 
perspetiva do cliente – e value for servisse providers – valor na perspetiva do prestador de 
serviços (como se pode verificar na Figura 6) – e definem um modelo de negócio como “a 
descrição do modo como uma empresa ou rede de empresas que têm como objetivo ganhar 
dinheiro e criar valor para o cliente”. 
Embora muitos dos projetos de tecnologia para a saúde sejam criados com objetivos 
nobres, muitos não chegam a ter sucesso no mercado devido à elevada necessidade de 
conhecimento tecnológico por parte dos utilizadores, ao seu custo elevado e pela falta de 
planeamento por parte das entidades criadoras. O autor Stephen Parente (2000) identifica ainda 
outra barreira associada, ou seja, o facto de ainda existir uma grande falha a nível de 
uniformização da informação. Hospitais, centros de saúde, clinicas privadas, médicos e 
farmácias criam uma grande quantidade de informação que está duplicada e não está 
interligada. Integrar bases de dados diferentes poderia proporcionar um nível de informação 
muito mais cuidada e em modo standard. A informação clinica proporciona especificidade 
relativa à natureza de um determinado problema médico e identifica a análise racional para a 
escolha de um tratamento. Combinando dados administrativos com os dados clínicos de forma 
permanente iria proporcionar medidas de produtividade elevadas de saúde, eficácia, segurança e 
redução de custos. O autor refere ainda um aspeto importante relacionado com o acesso à 
Internet. Embora esteja cada vez mais presente, não chega a todo o lado da mesma forma. Em 
zonas rurais, o acesso continua a ser difícil e pode mesmo chegar a ser uma barreira para este 
género de projetos que estejam dependentes de comunicações via Internet. Se esta 
comunicação falhar, todo o propósito para a criação de um projeto com estas características, 
torna-se obsoleto e embora o autor se tenha referido a esta barreira à pouco mais de uma 
década, esta continua a ser uma falha grave nos dias de hoje, pois se as comunicações são 
mais falíveis nas zonas rurais onde existem maiores concentrações de pessoas idosas, 
população alvo, este vai ser o motivo o insucesso deste projeto. 
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5.1  Modelos de deployment 
A partir deste ponto, encontra-se o objetivo final desta investigação Identificar o modelo 
de deployment, integrando todos os componentes estudados e aqui expostos. Para o efeito, 
apresenta-se dois modelos de deployment: o modelo apresentado pela companhia NextGen 
HealthCare (NextGen, 2011) e o modelo de Ton Spil e Bjorn Kijl (2009).  
A NextGen HealthCare (2011), no artigo Five Steps to Building a Successful Health 
Information Exchange, ajuda a criar um modelo de deployment numa esfera privada, a nível 
regional e nacional, relativamente à troca de informação no que se refere a dados clínicos 
(verificar Figura 5 - Modelo de Deployment ), de forma eletrónica entre organizações numa 
região, comunidade ou sistema hospitalar, entre sistemas de informação de saúde dispersos em 
que o seu objetivo é facilitar o acesso a dados clínicos para poder proporcionar melhores 
cuidados aos pacientes de uma forma mais segura, mais rápida e mais eficiente. O sucesso 
crescente das organizações de saúde, no que se refere à interoperabilidade entre regiões, 
localidades ou hospitais e centros de saúde tornou-se essencial. Com a troca da informação 
promove-se uma melhoria na qualidade e coordenação do atendimento entre instituições. Para 
suportar uma grande variedade de relações comerciais que existem entre os fornecedores de 
assistência médica, uma utilização eficaz desta tecnologia tornou-se numa ferramenta de 
negócio fundamental e um investimento interessante. 
Três tipos de arquiteturas de troca de informações de saúde podem ser utilizados: 1) 
Federada, 2) Centralizada e 3) Hibrida. A primeira 1) é uma abordagem descentralizada que dá 
ênfase à partilha de bases de dados autónomas. Proporciona um meio para a partilha de dados 
e transações, utilizando serviços de mensagens, combinando informações de vários 
componentes assegurando a sua interação. A arquitetura centralizada 2) sublinha o controlo 
total sobre a partilha de informação através de um repositório centralizado. Este autentica quem 
solicita informação, autoriza a transação e regista para fins de auditoria e relatórios. A 
arquitetura hibrida 3) é uma combinação das duas arquiteturas anteriores 1) e 2). Este tipo de 
arquitetura está normalmente associado à inteligência de negócio, criação de perfis, suporte à 
decisão e capacidade de análise de qualidade.  
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Figura 5 - Modelo de Deployment  
Neste artigo existem cinco passos importantes para a criação de um modelo de 
deployment que podem fazer a diferença: (1) estratégia de mercado – criar um modelo 
responsável pela prestação de cuidados, (2) formação de uma entidade viável – sustentação de 
objetivos organizacionais, (3) construção de um itinerário tecnológico, (4) criar e implementar 
um modelo clínico e obter a aceitação por parte do médico e paciente – definir o âmbito da troca 
de dados, e (5) construção da estratégia. Embora este modelo esteja relacionado com a mesma 
área em que se insere o projeto VitalCare, apresenta um modelo de Deployment pouco 
adaptável ao mesmo e fazendo maior ênfase à troca de informação ao nível regional e nacional 
em que o sistema de saúde opera e dá pouca importância à forma como o projeto deve ser 
lançado no mercado.  
Não sendo esse o caminho correto, apresenta-se de seguida o modelo dos autores 
Tom Spil e Bjorn Kijl (2009) que definem como componentes do seu modelo: Service (descrição 
do valor pretendido, o valor entregue, valor esperado, valor percebido), Technology (descrição de 
arquitetura técnica, plataformas de serviços, dispositivos, aplicações), Organization (Descrição de 
atores, papéis, interações, estratégias e metas, atividades de valor), Finance (descrição das 
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fontes de investimento, fontes de custos, fontes de receitas, fontes de risco, preços). Estes 
componentes estão representados pela Figura 6 - Framework do modelo de Negócio e têm vindo 
a ser utilizados para analisar projetos de saúde.  
 
Figura 6 - Framework do modelo de Negócio 
 
Através da análise de cinco casos de estudo, os autores apresentam semelhanças 
práticas, peculiaridades e conclusões. Com esta análise pretendem desenvolver ideias sobre os 
modelos de negócio e inovações na saúde eletrónica. Estes casos de estudo são oriundos da 
Holanda onde a indústria da saúde é interessante do ponto de vista dos modelos de negócio 
definido devido à pressão que o poder governamental e as empresas holandesas exercem sobre 
os hospitais com vista a reduzir custos e a aumentar o nível de serviços prestados, em 
simultâneo.  
Caso de estudo 1 – General Practitioner Information System 
O primeiro passo para criar um registo nacional de pacientes eletrónico, é criar um 
sistema clínico geral que permitirá aos prestadores de cuidados médicos verificar os registos. O 
segundo passo consiste na criação de um registo médico eletrónico que mostre a medicação 
prescrita para o paciente.  
Caso de estudo 2 – Radio Frequency Identification 
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Radio Frequency Identification (RFID) é uma tecnologia que utiliza ondas de rádio para 
a troca de informação remota entre um leitor e uma tag RFID. Esta tecnologia está a ser utilizada 
em diversas áreas, mais recentemente na saúde. Em Amesterdão foi iniciado um projeto novo 
em que os custos inerentes à implementação de novas aplicações de TI são o maior obstáculo a 
ultrapassar. 
Caso de estudo 3 – Transmural information systems 
Este caso refere-se a dois projetos que criam um melhor intercâmbio de dados entre 
diferentes organizações de saúde. Localmente estes sistemas são bem sucedidos, mas é muito 
difícil aplicá-los a nível regional ou nacional. A atribuição de tarefas e responsabilidades entre os 
parceiros dos stakeholders durante o projeto assumem um papel preponderante. 
Caso de estudo 4 – Telecare 
A teleassistência foi muito bem sucedida como projeto-piloto. Houve uma boa 
cooperação entre médicos de clinica geral, de zonas locais e ainda por parte do hospital. O plano 
delineado foi completo e ajustado às necessidades e desejos da classe médica. As diferentes 
fases de investigação foram realizadas em perfeita harmonia e contribuíram para o sucesso 
deste projeto-piloto. No entanto não foram encontrados investidores para torná-lo num projeto 
comercial. 
Caso de estudo 5 – Mobihealth 
Mobihealth é um sistema que permite total mobilidade aos pacientes, enquanto são 
vigiados. Existem quatro aplicações possíveis: cuidados com o paciente, emergências, desporto 
e de pesquisa clínica. Os pacientes utilizam um sistema de monitorização (BAN – Body Area 
Network) que é personalizada para as necessidades individuais de saúde de cada um. O sistema 
que será implementado tem de fazer a diferença na organização e a cooperação eficaz de 
ambas as partes intervenientes é muito importante, por exemplo, estimular maior eficiência no 
trabalho e reduzir custos ou melhorar o estado de saúde dos pacientes. A técnica utilizada deve 
ajustar-se às necessidades e desejos pessoais dos pacientes e dos médicos, e ser capaz de 
detetar os sinais bem como ser ainda de fácil utilização. 
 
 
No cruzamento da análise destes casos de estudo, os autores verificaram que a 
proposta de valor não está evidenciada, ou seja, em todos os cinco casos, o conceito de 
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proposição de valor não é o ponto de partida do desenvolvimento. Todos os projetos têm base 
tecnológica, mas todos apresentam falhas seja na dependência de redes móveis ou wireless e na 
escolha de tecnologia insuficiente, contribuindo deste modo para o aumento de custos e um 
acréscimo de tempo de desenvolvimento. Os projetos-piloto necessitam de recursos financeiros e 
não-financeiros para que se tornem num sucesso. Nos casos de estudo 1, 4 e 5, o apoio à 
gestão tem sido um fator crítico de sucesso. A administração da empresa responsável tem um 
papel fulcral na gestão de todos os recursos. No entanto, quando as organizações se tornam 
maiores com vários intervenientes na gestão do projeto, pode comprometer o futuro do mesmo 
por se tornar de gestão mais difícil. A nível financeiro, devido à escala de alguns projetos serem 
apenas ao nível de desenvolvimento individual, entre um hospital e um paciente, o financiamento 
é limitado. No entanto existem algumas fontes de financiamento provenientes do estado, do 
setor bancário, da União Europeia ou de um fundo de desenvolvimento independente. A principal 
desvantagem destas fontes é que os fundos são escassos e a falta de financiamento pode 
resultar no término do projeto, embora esta questão possa ser contornada através de uma 
gestão mais cuidada dos fundos contribuindo para projetos mais eficientes. 
A utilização de uma estrutura de modelo de negócio como uma ferramenta de 
avaliação não parece ser suficiente. Os autores defendem que a criação de um modelo de 
negócio flexível e dinâmico é entendido pelos autores como principal enfoque, que poderá ser 
adaptado a ambientes em mudança e contribuir para regulamentar e alterar os recursos e 
capacidades. Os modelos baseados em várias fases ajudam a entender a evolução do cenário 
competitivo, bem como o impacto de uma mudança na estratégia empresarial e modelo de 
negócios. Sendo assim, os autores apresentam um modelo dinâmico que consiste em várias 
fases de desenvolvimento.  
Este modelo tem como base, cinco perspetivas: desenvolvimento e assistência técnica, 
planeamento de negócio, empreendedorismo, inovação e difusão. Quando comparadas estas 5 
perspetivas, pode resumir-se amplamente em três fases: Technology/Research & Development 
phase (focada na tecnologia, investimentos e desenvolvimento de conceitos), Implementation 
phase (com foco em testes de conceitos de serviço, experiências de campo), e Market phase 
(objetivo de exploração comercial depois de experiência de mercado ter provado sucesso) (Spil & 
Kijl, 2009). De salientar que o modelo inicial que os autores propuseram (Figura 6), encontra-se 
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presente ao longo do novo modelo dinâmico tal como representado na Figura 7 abaixo 
representada. 
 
 
Figura 7 – Referencial dinâmico para modelo de negócios 
 
Baseando o modelo de deployment no modelo dinâmico de Spil e Kijl (2009), o projeto 
VitalCare assume os seguintes contornos:  
 
Technology/Research & Development phase: nesta fase, foi necessário avaliar o 
mercado e perceber as necessidades que se verificavam na área da saúde. Nessa análise as 
temáticas de Telemedicina, Sistemas de Informação na Saúde e Ambient Assisted Living foram 
amplamente exploradas, tal como se introduz no capítulo 2 desta dissertação, bem como para 
que tipo de doenças o VitalCare seria direcionado, concretamente as doenças crónicas. É 
necessário compreender estas temáticas para que se perceba o universo teórico que envolve o 
VitalCare e de que forma ele se encaixa.  
 
Implementation phase: nesta fase, o projeto foi testado numa pequena escala, em 
laboratório. No entanto é necessária a interação com pacientes e organizações num contexto 
real para que exista uma maior validação e melhoria do design do projeto e do modelo de 
negócio. Salienta-se ainda que nesta fase foi elaborado o que no capítulo 4 se descreve. Os 
testes elaborados foram em ambiente laboratorial tendo em atenção os modelos de adoção de 
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tecnologias onde a atenção deve ser redobrada aquando da implementação em ambiente real 
pois, os intervenientes serão pessoas idosas com dificuldades relacionadas com as tecnologias e 
isso poderá ser um entrave para a difusão e aceitação deste projeto. As tarefas realizadas estão 
também descritas nesse mesmo capítulo. 
 
Market phase: os testes feitos provaram ser bem-sucedidos e, embora as variáveis 
em laboratório sejam diferentes das variáveis em ambiente real, apresentam resultados 
promissores. Este modelo dinâmico parece estar bem alinhado no âmbito deste projeto, bem 
como os recursos e capacidades disponíveis.  
Dada a inovação do modelo de negócios no início do projeto a desenvolver, o modelo 
entra em ciclos até que se atinja um projeto ideal para lançamento no mercado. A taxa de 
falência de projetos de saúde eletrónica pode ser reduzida se os modelos como este forem 
adaptados para serem mais viáveis, resultando num melhor alinhamento dos recursos 
disponíveis e capacidades com os ambientes externos em que os projetos se inserem. Além 
disso, esta forma de trabalhar com forte concentração em entrega de valor poderá levar a uma 
melhor utilização de recursos em projetos-piloto de investigação.  
 
 
 
5.2  Deployment VitalCare 
Assim sendo, à luz do modelo de deployment acima apresentado, os passos para o 
deployment do projeto VitalCare baseiam-se nos componentes de Service, Technology, 
Organization e Finance  (STOF) do modelo dos autores Spil e Kijl (2009). Em conjunto estão as 3 
fases adjacentes: Technology/Research & Development, Implementation e Market Phase. A 
Figura 8 representa as três fases descritas de seguida. 
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Figura 8 - Workflow do deployment do VitalCare 
Na definição deste modelo também é necessário identificar os intervenientes ao longo 
do processo bem como as tarefas. Cruzando todos estes aspetos, identifica-se a seguir os 
passos para o lançamento deste projeto no mercado. 
 
Passo 1 - Technology/Research & Development 
Este primeiro passo está já concluído pois o VitalCare já passou a fase de análise e 
investigação de mercado, construção e desenvolvimento e encontra-se na fase de testes.  
 Tarefas:  
 Identificar os objetivos; 
 Desenhar a arquitetura do sistema;  
 Identificar os componentes que serão responsáveis pelas medições da 
glicémia, hipertensão e peso;  
 Compreender o âmbito do projeto.  
 
 Preocupações:  
 Perceção das necessidades que a área de saúde revela, particularmente, nos 
cuidados a idosos, de modo a proporcionar melhores cuidados de saúde através da criação de 
um projeto inovador que interligue os sistemas de informação e a saúde. 
 
•Fase completa 
Technology / Research 
& Development Phase 
•Fase em que se 
encontra o 
projeto 
Implementation Phase 
•Fase a iniciar 
após término 
da fase anterior 
Market Phase 
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 Intervenientes:  
 Equipa de desenvolvimento; 
 Programadores; 
 Responsáveis pelo design da arquitetura do VitalCare. 
 
A perceção das necessidades de mercado e a tecnologia que este projeto envolve, 
posiciona este projeto na primeira fase do modelo dinâmico dos mesmos autores, onde se 
salienta os quatro componentes base STOF - Service, Technology, Organizational Network e 
Financial.  
Na componente Service, encaixamos os objetivos para os quais o projeto VitalCare foi 
desenvolvido, que estão descritos e explorados no capítulo 4. Na exposição sobre o VitalCare 
pode ler-se o que se pretende adquirir a nível de serviço de saúde e o que se pretende 
proporcionar ao nível do paciente. O projeto VitalCare tem como principal objetivo ajudar a 
garantir a sustentabilidade do Serviço Nacional de Saúde, fornecendo meios para possibilitar a 
prevenção de doenças crónicas. Este projeto está direcionado para o mercado da saúde, em 
especial para a área emergente de AAL e é dirigido aos utentes com algum grau de “iliteracia” 
digital e/ou com aversão aos SI, direcionado para pessoas com alguma idade apresentando 
dificuldades de relacionamento com sistemas de informação ou com limitações visuais ou 
cognitivas.  
Resumindo, os objetivos são:  
 Proporcionar a toda a população, em especial às populações remotas, um 
conjunto de serviços médicos, preventivos e de acompanhamento sem que estas tenham que se 
ausentar do seu local de residência; 
 Permitir uma maior capacidade no acompanhamento e monitorização de 
pacientes com doenças crónicas;  
 Aumentar a acessibilidade aos cuidados de saúde, viabilizando a 
continuidade dos tratamentos sem interrupção; 
 Diminuição de custos sociais associados aos doentes e respetivas consultas 
(Hydra IT, 2010). 
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Na componente Technology, encontra-se a descrição da arquitetura técnica do 
VitalCare com as suas plataformas de serviços, dispositivos e aplicações. Aqui se insere a 
descrição elaborada no capítulo 2.1 Sistemas de Informação na Saúde conforme a  Figura 9 
mostra a arquitetura do Sistema de Informação de Saúde a nível nacional. 
 
 Figura 9 - Arquitetura do Sistema de Informação de Saúde  
 
Na componente Organizational Network, encontramos a descrição dos atores do 
sistema, os seus papéis e interações. Embora o modelo da saúde esteja em constante mutação, 
é caracterizado por uma elevada dinâmica. Apresenta-se, no entanto, o modelo mais abrangente 
(Figura 10), com as entidades mais relevantes no âmbito da interoperabilidade de sistemas, 
incluindo entidades externas ao setor da saúde com que estas se relacionam. Este setor é 
composto por um grupo de entidades, agrupadas, para efeitos de análise, de acordo com o tipo 
dos serviços prestados e respetiva informação de suporte. 
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Figura 10 - Modelo de Entidades 
De acordo com o tipo de serviços prestados e a respetiva informação de suporte, as 
várias entidades do sector da Saúde, ou que com ele se relacionam, podem ser representadas 
em grupos lógico-funcionais. 
 Os utentes são o foco dos modelos de prestação de cuidados de saúde 
e sobre os quais deverá estar centrada a atuação das entidades.  
 Os profissionais de saúde são os principais atores da prestação de 
cuidados de saúde e aos quais devem ser proporcionados os meios adequados e eficazes para o 
desempenho das suas funções.  
 As unidades prestadoras de cuidados de saúde asseguram o 
atendimento e a prestação de cuidados de saúde, com qualidade e adequação ao contexto. 
Neste âmbito estamos a considerar as unidades hospitalares ou de cuidados primários, com um 
enquadramento isolado, em agrupamentos ou centros e ainda as unidades locais de saúde, 
assim como a Linha de Saúde 24 e o INEM. No entanto, para efeitos de modelos de informação 
e arquitetura de interoperabilidade, o conceito pode ser estendido a outro tipo de unidades 
prestadoras de cuidados de saúde.  
 Os Prestadores de Medicamentos correspondem às farmácias e locais 
de venda livre. Para proporcionar uma atuação eficiente e com maior qualidade, permitindo aos 
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organismos reguladores e pagadores um maior controlo e visibilidade sobre faturação e 
pagamentos de comparticipação, estas entidades devem evoluir para uma prestação 
tecnologicamente integrada e com documentos completamente desmaterializados.  
 Os Prestadores de Meios Complementares de Diagnóstico e 
Terapêutica correspondem aos laboratórios, institutos, clínicas e outros (convencionados ou 
não), que disponibilizam os serviços de diagnóstico e tratamento prescritos. Tal como no caso 
dos prestadores de medicamentos, devem evoluir para estarem dotados dos meios tecnológicos 
que permitam consultar e atualizar as prescrições de uma forma completamente 
desmaterializada.  
 Nas Entidades Reguladoras e/ou Pagadoras estão incluídas a 
Administração Central do Sistema da Saúde, as Administrações Regionais de Saúde, a Direção 
Geral da Saúde e a Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde (INFARMED). 
Neste grupo incluímos ainda as Ordens Profissionais da saúde.  
 Os Fornecedores incluem empresas farmacêuticas, serviços de 
transporte de doentes, empresas de material e produtos de saúde.  
Entre todas estas entidades, existem relações de fluxo de comunicação algo 
complexas, representadas pela Figura 11 – Modelo de Relações. 
 
Figura 11 - Modelo de Relações 
Na componente Finance, embora não existam dados oficiais para 
compreender esta componente, existem fontes de financiamento a que as empresas possam 
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recorrer, neste caso a empresa em questão candidatou-se ao ON.2 - Programa Operacional 
Regional do Norte - Sistema de Incentivos às PME, que é um instrumento financeiro de apoio ao 
desenvolvimento regional do Norte de Portugal, integrado no Quadro de Referência Estratégico 
Nacional 2007/2013 e no atual ciclo de fundos estruturais da União Europeia  destinados a 
Portugal. Sendo um instrumento financeiro, o ON.2 define-se ainda como um contributo 
estratégico para a promoção do desenvolvimento socioeconómico e territorial sustentável da 
Região do Norte. Da candidatura a este programa, verifica-se um investimento elegível de 
294.956,84€, um incentivo por parte da FEDER de 315.858,84€1 bem como um investimento 
por parte dos acionistas no valor de 860 mil euros (Caldeira, 2012). 
 
Tendo todas as tarefas sido completas pelos intervenientes deste primeiro passo, 
procede-se ao passo seguinte. 
 
Passo 2 – Implementation 
Este segundo passo é onde se encontra o estado atual do projeto. É necessário testar 
junto de idosos (seja em residências particulares, lares ou hospitais) que estejam em contacto e 
interajam com o VitalCare, que demonstrem curiosidade, dificuldades e alguma resistência 
relacionada com a adoção desta tecnologia. Neste ponto é importante salientar os modelos de 
adoção de tecnologias abordados anteriormente que ajudam a compreender melhor de que 
forma se podem contornar estas dificuldades e tornar este projeto mais apelativo aos 
utilizadores. É igualmente importante que seja implementado em hospitais para que também os 
médicos interajam com o VitalCare e se adaptem às funcionalidades disponíveis relativas à 
monitorização de pacientes.  
 
 Tarefas:  
 Identificar quais os hospitais, lares e residências particulares que estejam 
disponíveis e aceitem fazer parte desta fase de testes;  
 Agendar reuniões de apresentação do projeto a potenciais entidades 
interessadas em adquirir posteriormente o VitalCare (estas podem ser as mesmas entidades que 
se disponibilizem para a fase de testes); 
                                                          
1 Dados da tabela de investimento do Programa Operacional Regional do Norte – Candidaturas ao Programa 
Operacional Regional do Norte – Sistema de Incentivos às PME. 
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 Identificação das métricas de análise da adoção da tecnologia e posterior 
análise dos resultados obtidos e ainda identificação de possíveis erros de funcionamento; 
 Melhoramento do projeto tendo em conta os resultados anteriores. 
 
 Preocupações:  
 Ter em consideração que é necessário ter equipamento disponível nesta fase 
de testes, para ser utilizado em simultâneo, no caso de se realizarem em lugares diferentes; 
 Salientar as vantagens associadas à adoção deste projeto aquando a 
apresentação do mesmo; 
 Tornar o VitalCare o mais aproximado possível dos utilizadores tendo em 
conta as dificuldades na utilização. 
 
 Intervenientes:  
 Equipa comercial do projeto. 
 
Aplicando as componentes STOF neste passo, descreve-se a componente Service 
tendo em conta o valor pretendido, entregue, esperado e percecionado. Sendo esta a fase do 
trabalho de campo, pretende-se observar e compreender o comportamento dos utilizadores e a 
sua adaptação à tecnologia. Relacionado com a componente Technology, encontra-se toda a 
logística de dispositivos para implementação de testes que são necessários para a realização 
desta fase. Na componente Organization, os atores desta fase são os pacientes, a equipa 
comercial do projeto e as entidades que vão receber o VitalCare. Na componente Finance 
salienta-se que, para que exista equipamento de implementação para testes, é necessário um 
investimento na construção do número de VitalBoxes suficientes de forma a reunir todas as 
condições para esta fase. 
Tal como referido, este passo é onde se encontra o projeto. Sem que estas condições 
se verifiquem e sem os resultados deste passo, não será possível passar à fase seguinte. Assim 
sendo, enquanto o projeto não for testado em ambiente real, não se obterão resultados que 
sirvam de base de sustentação para perceber a que nível o VitalCare será bem recebido pelos 
utilizadores. Esta fase de testes é importante porque funciona como um espelho do que irá 
acontecer quando o projeto for lançado no mercado e proporciona uma visão adiantada de 
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problemas e dificuldades que se poderão solucionar nesta fase, contribuindo para o sucesso do 
VitalCare. 
 
 
Passo 3 - Market phase  
O terceiro e último passo é efetivamente o lançamento do VitalCare no mercado. Após 
levar em consideração as duas fases anteriores, esta é a fase que finaliza o projeto e a meta 
final de todo o percurso feito. Verificado o sucesso da fase de testes, este é o passo que se 
segue. 
 
 Tarefas:  
 Identificar potenciais compradores;  
 Adequar a oferta à procura; 
 Criar ações de marketing para ajudar a promover a comercialização do 
produto em ambientes domésticos, adequando a publicidade a formatos diferentes e apelativos; 
 Recorrer aos médicos de família para que, através das vantagens 
percecionadas, promovam o VitalCare junto dos seus pacientes para uso doméstico. 
 
 Preocupações:  
 Proporcionar e manter contacto com os clientes, mantendo boas 
relações profissionais. 
 
 Intervenientes: Equipa comercial do projeto. 
 
Aplicando as componentes STOF a este último passo, em que o VitalCare será 
comercializado, o valor pretendido na componente Service será a aceitação por parte do 
consumidor em adquirir a tecnologia, compreendendo os seus benefícios. Na componente 
Technology é claro que o VitalCare é a tecnologia a ser comercializada e apresenta 
funcionalidades úteis para as necessidades de saúde dos pacientes com doenças crónicas, na 
Organization os atores são novamente, a equipa comercial que promove o projeto junto de 
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instituições como hospitais, centros de saúde e lares de terceira idade. Por último, na 
componente Finance existe todo o investimento relativo à conceção de VitalBox para venda, 
investimento que terá retorno quando forem adquiridos pelos clientes. 
Deste modo, estão definidos os passos que constituem o modelo de deployment, que 
resultou tendo como base o modelo anteriormente referido, que serve de mapa para este 
projeto. Tentando finalizar este modelo de deployment e resumir a informação anterior de uma 
forma mais visual, segue-se a Tabela 2 que cruzam toda esta informação para que seja mais 
simples de compreensão. 
 
Tabela 2 - Cruzamento da informação das fases do modelo de deployment 
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Capítulo 6 – Conclusões e Trabalho Futuro 
6.1  Conclusões 
Esta matéria dos SIS é ambiciosa e com motivações nobres. É um bom exemplo de 
como utilizar as TI aplicadas na área da saúde por ser essencial o seu funcionamento a nível 
global, considerando a importância do setor para a população em geral.  
Mas como todo o caminho a percorrer tem os seus obstáculos, este não é com certeza 
exceção. No entanto, são mesmo os desafios que fazem deste percurso, um percurso com 
muitas formas de evolução e com força para crescer e tornar o sector da Saúde um sector 
prioritário, de confiança e de qualidade. 
No entretanto de todo aquele que será um processo contínuo de evolução nesta área, 
não basta que exista apenas um bom SI, é necessária uma boa gestão de recursos materiais e 
humanos em conjunto com uma gestão sempre focada nos objetivos que devem ser delineados 
e atualizados oportunamente. 
A complexidade de implementação de uma arquitetura de SI ao serviço da saúde é 
realmente um desafio, composto por vários objetivos que apontam para uma evolução, mas que 
em cada etapa seja possível alargar horizontes para que esta seja uma área em contínua 
expansão. A obtenção destes objetivos de melhoramento é um fator motivador de mudança e 
evolução, para que possamos assistir a um desenvolvimento sustentado, que valorize os serviços 
de saúde e proporcione mais e melhor funcionalidade e comodidade a quem deles mais 
necessite, nunca esquecendo os valores e história que dignificam a missão dos serviços. Esta é 
uma área que desde há algum tempo a esta data tem suscitado bastante interesse pessoal pelo 
grande potencial que demonstra ter e pela dimensão que a expansão dos SI pode assumir.  
O VitalCare é um projeto inovador dado não existir no mercado nacional qualquer 
solução com características e funcionalidades semelhantes. A aplicação de uma arquitetura 
tecnológica consistente, na qual as aplicações possam ser rapidamente desenvolvidas, 
integradas e reutilizadas. No entanto, mais importante ainda é que a framework arquitetural 
permita a associação de componentes de software em serviços, para uma rápida e dinâmica 
construção de soluções de negócio.  
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A arquitetura Service-Oriented Architecture permite responder às necessidades que 
surgem na gestão de empreendimentos, e dessa forma otimizar os processos em todas as fases 
do ciclo de vida dos projetos. A troca de informação de forma “standard” vai ser possível através 
da utilização do HL7 (Hydra IT, 2010). 
A Telemedicina é uma realidade e é também um fator-chave para a reforma e 
reengenharia de processos de prestação de cuidados de saúde, para incentivar os cidadãos a 
tornarem-se adequadamente capacitados e responsáveis dentro do sistema de saúde. Como 
resultado, existirá uma visão mais transparente dos sistemas de saúde, facilitada por um espaço 
que proporciona cuidados médicos de alta qualidade a todos os cidadãos independentemente da 
sua localização. 
 
6.2  Trabalho Futuro 
Como trabalho futuro, deverá ser introduzido o VitalCare a hospitais e lares de idosos 
através de reuniões com as direções destas instituições de forma a dar a conhecer o VitalCare, 
dando ênfase às vantagens associadas à adoção desta tecnologia, aos benefícios a nível 
financeiro e criando a necessidade da sua adoção. Para criar a necessidade de utilização nos 
ambientes domésticos, seria importante que os médicos de família fossem condutores, ou seja, 
se a necessidade de utilização surgir através da solicitação/ recomendação por parte dos 
médicos de família, os seus pacientes mais fácil e rapidamente sentirão a necessidade de obter 
o VitalCare para suas casas.  
Nesta fase salienta-se as vantagens na adoção desta tecnologia pois são visivelmente 
benéficas, no que concerne a redução de custos de deslocação dos pacientes; a redução de 
custos com consultas em hospitais/centros de saúde; a otimização do tempo das consultas bem 
como a importância de proporcionar mais comodidade aos pacientes integrando-os socialmente 
no mundo tecnológico. 
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Apêndices 
A – Technology Acceptance Model 
Technology Acceptance Model (TAM) foi desenvolvida pelo autor Davis (1986), para 
explicar o comportamento na utilização de computadores. Segundo o TAM, a possível atitude de 
um individuo, sobre a realização da tarefa, é hipoteticamente um determinante importante na 
decisão de utilizar o sistema, ou não. A escolha de utilizar ou não o sistema é uma função com 
duas variáveis importantes: Perceived Usefulness e Perceived Ease of Use (Davis, 1986).  
O alicerce teórico para a TAM é a Theory of Reasoned Action (TRA), de Fishbein and 
Ajzen (1975), que defendem que as convicções influenciam atitudes, que por sua vez conduzem 
a intenções que, de seguida, geram comportamentos. O TAM adapta esta sequência de 
acontecimentos a um modelo de aceitação de tecnologia sendo o objetivo deste modelo 
“proporcionar um esclarecimento dos fatores determinantes da aceitação do computador, capaz 
de explicar o comportamento do utilizador através de uma vasta gama de tecnologias de 
computação e de utilizadores, sendo ao mesmo tempo e teoricamente justificada”. As TI estão 
cada vez mais presentes no dia-a-dia e o rápido aumento do investimento por parte das 
organizações de todo o mundo, tem feito a sua aceitação por parte do utilizador, cada vez mais 
crítica (Hu et al., 1999).  
No entanto, a tecnologia não será capaz de melhorar a vida humana nem de aumentar 
a produtividade nas empresas, se existirem barreiras à sua aceitação e utilização. A resistência 
dos utilizadores em se familiarizar com a tecnologia é um dos problemas à sua contínua 
evolução e incapacidade de se integrar de forma eficaz às necessidades humanas. Para melhor 
compreender como introduzir a tecnologia nas rotinas diárias, tanto em ambiente particular 
como em ambiente empresarial, é necessário perceber de que forma os diversos utilizadores se 
familiarizam com a tecnologia.  
A aceitação da tecnologia por parte do utilizador recebeu muita atenção por parte dos 
investigadores de SI. No geral, sugere-se que a aceitação é um fator crítico de sucesso e pode 
ser explicada através de vários fatores importantes que são constituídos por três dimensões 
importantes: características do utilizador, características da tecnologia e as características do 
contexto organizacional. Vários modelos têm utilizado estas características para investigar a 
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natureza e os determinantes da adoção de tecnologias, mas a TAM tem provado ser o modelo 
com maior influência nestes estudos e é o que apresenta mais vantagens, mais especificidade, 
alicerces mais sólidos e um amplo suporte empírico (Hu et al., 1999). 
A adoção e o uso de tecnologia continua a ser uma das maiores preocupações dos 
investigadores de SI. Embora tendo-se vindo a verificar avanços impressionantes nas 
capacidades dos hardware e software, os sistemas continuam a não ser utilizados de forma a se 
poder usufruir de todas as suas capacidades e este é o maior fator subjacente ao “paradoxo de 
produtividade” que envolve os retornos baixos das empresas nas TI (Sichel, 1997).   
Nesta sequência, é necessário compreender e criar condições que permitam aos SI 
serem abraçados pelas organizações e nesse sentido, sendo que, na última década, verificou-se 
uma evolução significativa que explica e prevê alguns modelos de adoção de tecnologia. As TAM 
defendem que a intenção comportamental de um individuo em utilizar um determinado sistema 
é determinada por duas convicções: Perceived Usefulness e Perceived Ease of Use.  
A Figura 12 identifica a TAM por Mathieson (1991) e pode verificar-se os diversos 
componentes que compõem este modelo. Começando pelas External Variables que estão 
sempre presentes no modelo e é por onde se deve iniciar a interpretação, estão ligados à 
Perceived Ease of Use que representa o grau em que o utilizador espera que a utilização do 
sistema seja livre de esforço; a Perceived Usefulness é a probabilidade subjetiva de que com a 
utilização do sistema, a produtividade do trabalho irá aumentar dependendo do contexto 
organizacional; a Perceived Usefulness será influenciada pelas External Variables e pela 
Perceived Ease of Use; ambos preveem a Attitude que se define como a avaliação do utilizador 
relativa à vontade do mesmo utilizar o sistema; a Attitude e a Perceived Usefulness influenciam 
diretamente a intenção do individuo em utilizar o sistema; e a Actual System Use é prevista pela 
Behavioral Intention to Use (Mathieson, 1991). 
 
Figura 12 - Technology Acceptance Model 
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Tal como representadas na figura anterior, o TAM sugere duas convicções específicas 
– Perceived Usefulness e Perceived Ease of Use – que determinam a intenção comportamental 
de utilizar uma determinada tecnologia, que tem sido associada ao comportamento subsequente 
(Venkatesh, 2000).  
 
Perceived Usefulness e Perceived Ease of Use 
Vários são os estudos feitos em torno destas duas teorias que nos ajudam a entender 
de que forma os utilizadores melhor se familiarizam com as tecnologias no seu dia-a-dia, seja no 
seu ambiente particular ou em ambiente empresarial. Embora exista uma grande quantidade de 
investigação sobre a Perceived Ease of Use, muito pouco trabalho tem sido feito para 
compreender os determinantes deste importante fator de aceitação de tecnologia (Venkatesh, 
2000). 
Perceived Usefulness é o grau em que um utilizador acredita que a utilização de um 
determinado sistema aumentaria o seu desempenho no trabalho. Em Perceived Ease of Use, o 
grau em que um utilizador acredita que a utilização de um determinado sistema será livre de 
esforço físico e mental. Admite-se a hipótese de que Perceived Ease of Use tenha um importante 
efeito direto na Perceived Usefulness, porque, um sistema que seja fácil de utilizar resultará 
numa maior realização no trabalho (ou seja, maior utilidade) para o utilizador. Dado que uma 
parte do trabalho do utilizador é dedicada à utilização física do sistema, se o utilizador se tornar 
mais produtivo nessa parte de utilização através da sua facilidade, então o utilizador torna-se 
mais produtivo, no geral. No entanto, as características do sistema poderão influenciar 
indiretamente a utilidade afetando a facilidade de utilização (Davis, 1986).  
Na Figura 13, apresenta-se o modelo de Davis (1986), onde se consegue identificar as 
duas variantes deste modelo e as diferentes respostas. Assim sendo, identifica-se as Design 
Features que representam as variáveis externas. Venkatesh e Davis (2000) defendem ainda que 
tanto a Perceived Usefulness como a Perceived Ease of Use são mediadoras dos efeitos na 
intenção de uso, causados por variáveis externas (por exemplo, as características do sistema, 
processos de desenvolvimento, formação). Esta afirmação está ilustrada na mesma figura. 
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Figura 13 - Technology Acceptance Model 
 
No entanto, Venkatesh (2000) refere que Davis e Fred (1989) omitiram a atitude, no 
sentido de utilizar uma tecnologia, no modelo final devido à mediação parcial do impacto das 
crenças sobre a Attitude Toward Using, um fraco elo direto entre a Perceived Usefulness e a 
atitude, e uma forte ligação direta entre a Perceived Usefulness e a intenção. Este aspeto foi 
explicado como sendo proveniente de pessoas que pretendem utilizar a tecnologia porque é útil, 
mesmo não tendo um efeito positivo na sua utilização. A omissão da atitude ajuda a 
compreender melhor a influência da Perceived Usefulness e da Perceived Ease of Use sobre a 
variável-chave – intenção. Compreender os determinantes da Perceived Ease of Use é ainda 
mais vincada por dois mecanismos pelos quais influenciam a intenção: primeiro, a Perceived 
Ease of Use tem um efeito direto sobre a intenção e um efeito indireto através da Perceived 
Usefulness; segundo, representa um obstáculo inicial que os utilizadores necessitam de 
ultrapassar para aceitar a adoção de um sistema (Venkatesh, 2000). 
 
 
B – Theory of Planned Behavior 
Explicar o comportamento humano, todos sabemos que é das coisas mais difíceis de 
fazer devido à sua complexidade. Os conceitos relativos a disposições comportamentais, tais 
como atitudes sociais e de personalidade, têm tido um papel importante nas tentativas de prever 
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e explicar o comportamento humano. Icek Ajzen (1991) apresenta a Theory of Planned Behavior 
(TPB), que foi projetada para prever e explicar o comportamento humano perante um contexto 
específico e funciona como um modelo teórico baseado na medição da disposição 
comportamental de forma a prever o comportamento, em que a própria gestão cognitiva 
desempenha um papel importante.  
A TPB baseia-se na TRA (Ajzen & Fishbein, 1980; Martin Fishbein & Icek Ajzen, 1975). 
Para melhor compreender esta teoria, deve saber-se que o comportamento social humano é 
descrito como o seguimento de linhas de planeamento mais ou menos bem formuladas, ou seja 
e a título de exemplo, antes de viajar, uma pessoa decide o destino, a data e a estadia, compra 
os bilhetes, planeia o roteiro, faz a mala, dirige-se ao aeroporto na data de viagem, faz o check-in 
atempadamente e apanha o voo. A maior parte destas tarefas foram programadas 
atempadamente, ou seja, serão executadas consoante os planos. No entanto, algumas 
sequências de ações tornam-se tão habituais ou rotineiras que são executadas quase que 
automaticamente, como por exemplo, conduzir de casa para o trabalho ou tocar piano. 
Habilidades altamente desenvolvidas deste género, não requerem a consciente formulação de 
um plano comportamental (Ajzen, 1985). Desta forma, identificamos já dois tipos de tarefas: as 
que requerem planeamento e as que são intrínsecas ao ser humano após repetidas execuções, 
tornando-se assim, rotineiras. 
A TRA é baseada no pressuposto de que o ser humano normalmente se comporta de 
uma maneira sensata, tendo em conta a informação disponível e, implícita ou explicitamente, 
considera as implicações das suas ações. Esta teoria defende que a intenção de um individuo 
executar (ou não) um comportamento, é o determinante imediato das suas ações. No entanto, 
excluindo os imprevistos, as pessoas devem agir de acordo com as suas intenções, embora 
estas possam mudar ao longo do tempo. Quanto maior o intervalo de tempo, maior a 
probabilidade de os imprevistos causarem mudanças nas intenções. Sendo assim, a intenção é 
vista como uma função com dois determinantes básicos: um de natureza pessoal que é a 
avaliação positiva ou negativa, denominada de atitude, em relação ao comportamento; o outro 
determinante é de natureza social e é a perceção do individuo das pressões sociais sobre ele 
mesmo para ter um determinando comportamento, sendo denominado como norma subjetiva 
(Ajzen, 1985). Tal como se verifica na Figura 14, o desempenho de uma pessoa num 
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comportamento específico, é determinado pela sua intenção comportamental (BI – Behavioral 
Intention) para executar o comportamento e o BI é codeterminado pela atitude da pessoa (A – 
Attitude Toward Behavior) e pela norma subjetiva (SN – Subjective Norm) sobre o 
comportamento em questão (Davis, Bagozzi, & Warshaw, 1989). 
 
Figura 14 - Theory of Reasoned Action 
Neste seguimento, muitos fatores podem obstruir a relação entre o comportamento e a 
intenção, obstáculos externos podem também interferir com o desempenho de qualquer 
comportamento. Dada a ubiquidade do problema, uma intenção comportamental poderá ser 
interpretada como a intenção de tentar desempenhar determinado comportamento, ou seja e a 
título de exemplo, uma mãe que queira levar a filha às compras no fim de semana seguinte, é 
visto como a intenção de tentar arranjar tempo para esta atividade, convidar a filha, marcar o dia 
e assim por diante. Apenas se pode esperar que as intenções possam prever a tentativa de um 
individuo ter um comportamento, não necessariamente o seu cumprimento real (Ajzen, 1985). 
A TPB (Ajzen, 1985, 1991) é um modelo em que a auto – gestão cognitiva tem um 
papel importante e foi desenhada para prever e explicar o comportamento humano em contextos 
específicos. As intenções são geralmente bons indicadores de muitos tipos diferentes de 
comportamento. No entanto, o facto de que as intenções de prever o comportamento, muitas 
vezes com bastante precisão, em si não fornecem muita informação sobre as razões para o 
comportamento. O objetivo é compreender e comportamento humano, não apenas a sua 
previsão, e para isso deve identificar-se os determinantes das intenções comportamentais (Ajzen, 
2005). Aqui está então representada a ligação dos determinados que se falam na TRA.  
O aspeto que difere a TPB da TRA é a adição de mais um determinante aos já 
nos parágrafos acima relativos à intenção: o de natureza pessoal, de natureza 
determinante que esta teoria adiciona, é o determinante que lida com questões de 
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define-se como o sentido de autoeficácia ou a capacidade de executar o 
denominado como Perceived Behavioral Control. Por outras palavras, a importância 
é real e evidente, os recursos e oportunidades disponíveis para um individuo devem 
probabilidade da realização comportamental (Ajzen, 1991). Ou seja, geralmente as 
pretendem ter determinado comportamento quando o avaliam positivamente, 
pressão social para o realizar e quando acreditam que têm os meios para o fazer. 
não lida diretamente com a quantidade de controlo que um individuo possui numa 
situação. Como alternativa, considera os possíveis efeitos do Perceived Behavioral 
realização dos objetivos comportamentais (Ajzen, 2005). A TPB supõe que a 
da atitude em relação ao comportamento, normal subjetiva e Perceived Behavioral 
dependem, em parte, da intenção tal como verificamos na figura representativa da 
Planned Behavior ( 
), primeiro a teoria assume que a Perceived Behavioral Control tem implicações 
motivacionais em relação às intenções, ou seja, indivíduos que acreditam que não possuem nem 
os recursos nem as oportunidades para realizar um determinado comportamento, não são 
suscetíveis de formar fortes intenções comportamentais para executar esse comportamento 
mesmo que mantenha atitudes favoráveis em relação ao comportamento em questão (ligação: 
Perceived Behavioral Control to intention).  
Perceived Behavioral Control pode influenciar o comportamento indiretamente, através das 
intenções e pode ser utilizado para prever o comportamento diretamente pois pode ser 
considerado como uma medida de controlo efetiva (ligação: Perceived Behavioral Control to 
behavior). No entanto a ligação entre a Perceived Behavioral Control e o behavior acontece 
quando existe uma certa concordância entre as perceções do controlo e o real controlo de um 
determinado comportamento (Ajzen, 2005).  
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Figura 15 - Theory of Planned Behavior 
 
Em resumo, o fator central é a intenção do individuo em realizar um dado 
comportamento. As intenções assumem capturar os fatores motivacionais que influenciam um 
comportamento e são indicadores de quão arduamente as pessoas estão dispostas a tentar, 
quanto esforço estão dispostas a exercer para realizar determinando comportamento. Quanto 
maior for a intenção, maior a probabilidade da execução.  
Mathieson (1991) apresenta um estudo que compara a TAM e a TPB pois ambas as 
teorias têm o mesmo propósito de utilizar os SI da melhor e mais eficaz forma. No entanto refere 
que a TAM tem uma ligeira vantagem em relação à TPB porque é mais fácil de aplicar mas, no 
entanto, apenas disponibiliza informação genérica sobre as opiniões dos utilizadores sobre um 
sistema, enquanto a TPB proporciona informação mais específica.  
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C – Relatório Final 
Sistema de Informação e Saúde são duas áreas distintas, que se cruzam com o 
objetivo de melhorar e organizar o sector da saúde, de forma a tornar todos os serviços a elas 
inerentes mais uniformizados e organizados, tendo como foco central, o utente / paciente. 
Uma das missões dos SIS é “melhorar a prestação dos cuidados de saúde, 
assegurando a melhoria contínua e sustentável da qualidade e ganhos em saúde, através da 
inovação e uso efetivo dos SI” (Coopers, 2007). 
As TI têm, de facto, um impacto bastante direto na evolução das práticas das 
organizações de saúde e estão cada vez mais vincadas no seu objetivo de mudar a forma como 
se prestam os serviços de saúde. 
Nos últimos anos, poucos foram os sectores que sofreram alterações profundas a nível 
dos SI, como se tem verificado, no sector da saúde, sendo que este sector é o que demonstrará 
mais mudanças e impactos significativos num futuro próximo (Pereira et al., 2011). 
As mudanças de que se falam neste documento, estão fundamentalmente associadas 
às mudanças nos modelos de Gestão de Serviços de Saúde que, tal como já foi referido, centra 
no utente a prestação desses cuidados. Perante esta mudança, foi então necessário ajustar a 
Gestão dos Sistemas de Informação na Saúde ao nível da compreensão da dimensão estratégica 
e da importância que as tecnologias têm hoje na prestação de melhores cuidados aos cidadãos.  
Consequentemente, embora no passado existisse uma arquitetura dispersa e isolada, 
atualmente a arquitetura promove a integração de todos os sistemas, para que funcionem como 
um todo e de forma unificada. Para que isto pudesse ter lugar, existem alguns passos que foram 
tidos em conta: definir o modelo de governação; reconstruir a infraestrutura; implementar uma 
arquitetura federal de SIS; assumir o papel estruturante do Registo de Saúde Eletrónico; 
desenvolver os SIS «para» e «com» o cidadão; desenvolver o mercado; preservar o património e 
assegurar a integração na política europeia de e-Saúde (Pereira et al., 2011). 
Em cada um destes passos encontram-se aspetos importantes, tais como a 
problemática da distinção necessária entre a autoridade e a prestação de serviços, aquando da 
construção de um novo modelo de governação; a mobilidade e disponibilização da informação, 
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atentando à sua segurança e confiabilidade; a necessidade de uma arquitetura robusta e fiável 
baseada em serviços de armazenamento e processamento de dados, rede de comunicações e 
plataforma de interoperabilidade; a importância e criação de um Registo de Saúde Eletrónico; a 
importância da ligação estreita e direta entre os SIS e o cidadão; novas formas de interação com 
o paciente, como é o caso do AAL e da Telemedicina.  
Nesta linha de raciocínio, importa dar alguma ênfase aos desafios e oportunidades 
ligadas à escolha, adoção e participação, implementação e bom uso de SI clínicos, num contexto 
hospitalar (Pereira et al., 2011). 
É certo que num contexto hospitalar, existem muitas variáveis que devem ser 
consideradas no âmbito das funcionalidades disponíveis ao utente. No entanto, nem todas se 
consideram importantes para constituir o SIS. Como exemplo disso, encontra-se a gestão de 
visitas a um determinado serviço de saúde que, embora faça parte da gestão hospitalar, não 
será, à partida, um fator preponderante de grande impacto na construção de uma arquitetura de  
SIS. Por outro lado, um dos aspetos pertinentes é a forma como a informação clínica dos 
pacientes será partilhada, processada e obtida tendo em conta que, existem fatores de 
segurança e fatores éticos sobre a confidencialidade dos pacientes. Quanto à forma como é 
obtida, deve ter-se em atenção que sendo em formato papel, deverá ser processada 
posteriormente para formato eletrónico. No caso de existirem registos nestes dois formatos, é 
importante realçar a questão de logística, que poderá ser bastante útil no caso de falha de 
sistema ou por qualquer outro motivo que impeça o acesso à informação do paciente, estando, 
no entanto, limitado à localização física do registo em papel. 
Entende-se que o uso adequado de um SI passe pela obtenção eficaz da informação 
pretendida, tendo em consideração o espaço temporal compreendido entre a pesquisa e o 
resultado, o tipo de informação pretendida, bem como o cruzamento de informação necessária 
para a obtenção do resultado desejado. Importante salientar que, neste processo, se inclui a 
forma como o SI está organizado e quais os sistemas que estão integrados, a forma interagem, e 
como partilham informação entre si. 
Outro aspeto a ter em conta prende-se com a ótica de funcionamento por parte do 
médico, paciente, enfermeiro, auxiliares de ação médica e de todos os demais colaboradores de 
uma organização hospitalar, com influência direta no funcionamento do SI. Este é um aspeto 
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importante pois, deve levar-se em conta, todas as funções inerentes a cada profissional, e de 
que forma é que o sistema estará distribuído e como será efetuada a interoperabilidade do 
sistema para cada um destes atores. Normas, aspetos éticos, confidencialidade, qualidade dos 
dados, legislação e outros trâmites, devem ser também assegurados em todo o processo 
inerente à construção de uma arquitetura de SI, para o setor da Saúde. 
Em Portugal, o modelo organizativo da saúde encontra-se em constante mutação. É 
caracterizado por uma elevada dinâmica e pode ser perspetivado segundo duas vertentes 
distintas:  
 Ao nível do Ministério da Saúde, o Serviço Nacional de Saúde é composto por 
todas as entidades públicas prestadoras de cuidados de saúde, incluindo: estabelecimentos 
hospitalares, independentemente da sua designação, unidades locais de saúde, centros de 
saúde e agrupamentos de centros de saúde. 
 A um nível mais alargado de Sector da Saúde, a que acrescem as demais 
entidades privadas do sector, incluindo farmácias, prestadores de Meios Complementares de 
Diagnóstico e Terapêutica, fornecedores, entre outros.  
O SIS é composto por um conjunto nuclear de sistemas disponibilizados pela 
Administração Central do Sistema da Saúde, que coexiste com um conjunto adicional de 
sistemas adquiridos pelas diferentes entidades do sector.  
 
Telemedicina 
Outro assunto relacionado com este projeto é a Telemedicina. A primeira definição de 
Telemedicina foi proferida por Thomas Bird, em 1970, em que se referia à telemedicina como 
uma forma de proporcionar serviços médicos à distância aos pacientes por profissionais de 
saúde, utilizando tecnologias de telecomunicações, tais como telefones, fax, ou computadores e 
aplicações multimédia interativas (Mbarika, 2004). 
Atualmente a Telemedicina é reconhecida pela Organização Mundial de Saúde e pela 
União Internacional de Telecomunicações como uma ferramenta utilizada para melhorar o 
acesso e a qualidade dos cuidados de saúde, recomendando a sua incorporação na organização 
dos cuidados de saúde (Alvares et al., 2004). É uma tecnologia recente que está a começar a 
ganhar algum espaço no mundo dos SI devido ao avanço cientifico e tecnológico que se tem 
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vindo a assistir nos últimos anos, abrindo novos horizontes às práticas da medicina, ajudando ao 
aumento da esperança média de vida, e também assim, evoluindo de forma a proporcionar 
melhor qualidade de vida às populações mais idosas. 
A Telemedicina pode ser designada como a possibilidade de fazer Teleconsultas e 
Telediagnósticos a distância baseados em resultados – imagens ou textos ou sons – de 
observações e exames médicos realizados em tempo real ou em tempo diferido. Surgem no 
contexto social duas realidades com forte impacto no quotidiano das organizações e das pessoas 
– as doenças crónicas e o aumento da esperança de vida. Os diferentes modelos de Gestão de 
Serviços de Saúde não estão preparados para acolher as consequências destas realidades, quer 
do ponto de vista logístico, quer do ponto de vista económico/financeiro. E os cidadãos – os 
doentes crónicos, os idosos e os respetivos familiares – recusam cada vez mais o isolamento e o 
afastamento se não forem estritamente necessários.  
As novas políticas públicas na área da saúde estão a incidir fortemente nas definições 
e montagem de redes robustas de prestação de cuidados mais perto dos cidadãos, tais como os 
cuidados primários e os cuidados continuados, em articulação com as instituições prestadoras 
de cuidados mais diferenciados. No entanto, observam-se já, na sequência do que referimos 
anteriormente, as altas precoces, ou seja, o tempo de permanência dos pacientes nos hospitais 
após uma intervenção cirúrgica é cada vez mais reduzido (Hydra IT, 2010). 
Telemedicina é também definida como o modo de proporcionar serviços de saúde à 
distância através do uso de Tecnologias de Informação e Comunicação que envolve a 
transmissão de informação pessoal e médica, para o diagnóstico, tratamento, gestão e 
monitorização e seguimento de pacientes (Glédic et al., 2011). É uma inovação baseada nas TI 
que tem o potencial de apoiar e melhorar os cuidados médicos de pacientes bem como 
melhorar a competitividade das organizações de saúde. Este conceito apareceu há quase quatro 
décadas quando projetos pioneiros rudimentares começaram a aparecer, conduzidos por 
missões futuristas essencialmente centradas em provar o conceito ou a avaliação da viabilidade 
dos mesmos (Hu et al., 1999). 
As vantagens associadas à Telemedicina passam pela redução de custos dos cuidados 
médicos e ao mesmo tempo melhorar a qualidade dos mesmos (Franc et al., 2011), promoção 
da educação médica contínua, melhoria do acesso, qualidade e eficiência dos serviços de saúde, 
investigação, diminuição do isolamento dos profissionais, a interação com especialistas de 
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centros terciários e é também um instrumento de apoio à decisão, reduzindo a probabilidade de 
erro.  
No entanto, apesar das vantagens e da tendência para o seu uso mais alargado, 
existem ainda bastantes obstáculos e barreiras à evolução da Telemedicina. A resistência à 
mudança por parte de profissionais, falta de formação na área, dificuldade na utilização do 
computador e software, restrições orçamentais e a imposição de mudanças estruturais e 
administrativas nas instituições (modernizar e desburocratizar as estruturas) são alguns 
exemplos. A evolução tecnológica foi também uma barreira devido à necessidade de atualizações 
de equipamentos e a carência de recursos financeiros, aliados a uma falta de regulamentação 
da atividade. Os investimentos iniciais são também bastante elevados e as alterações estruturais 
e administrativas nas instituições bem como a formação de profissionais, são também 
apontadas como barreiras à sua implementação (Alvares et al., 2004). 
Mas, em relação às barreiras, Glédic, Fournier, Malek e Dupraz-Poiseau (2011) vão 
mais além das barreiras acima referidas e defendem que sobre a Telemedicina, a indústria tem 
de acautelar-se em relação aos aspetos tecnológicos: maior largura de banda disponível, 
congestionamentos de rede, armazenamento e gestão eficaz dos dados obtidos. Tem ainda de 
olhar em direção à necessidade de proporcionar dispositivos fáceis e intuitivos no seu 
manuseamento e adaptados ao utilizador (paciente ou médico).  
A confiança no sistema é essencial para evitar consequências graves e tem ainda de 
gerir os gastos que podem ser uma barreira ao crescimento do mercado da Telemedicina. De ter 
em atenção também, as questões jurídicas relativas à privacidade e aos padrões de práticas de 
medicina.  
Por todo o mundo, esta área tem tentado ganhar o seu lugar nas sociedades, embora 
com algumas dificuldades. No Reino Unido, Holanda, Dinamarca e Alemanha existem projetos 
em desenvolvimento que suportam a Telemedicina. Nos Estados Unidos da América, existem 
dificuldades associadas com as leis, que diferem de estado para estado. No Japão, embora 
tenha existido uma grande expansão, a Telemedicina estagnou devido a problemas com o 
contorno da lei, que diz que é estritamente proibido um médico consultar ou diagnosticar um 
paciente de forma não presencial. Na Índia, os programas de desenvolvimento de Telemedicina 
são financiados também por instituições de caridade e o governo oferece incentivos reduzindo 
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taxas sobre os equipamentos. Neste país, a maior parte da população vive em áreas rurais e a 
maioria dos hospitais destas mesmas áreas não possui condições adequadas. A Telemedicina 
pode ser parte da solução ao proporcionar serviços de saúde de qualidade a pessoas que vivem 
em áreas remotas (Glédic et al., 2011). 
Particularmente em Portugal, a Telemedicina começou a dar os primeiros passos nas 
áreas da Imagiologia, Dermatologia e Cardiologia e segundo a Associação para o 
Desenvolvimento da Telemedicina, no ano de 2004, estavam a funcionar 100 instalações de 
Teleconsulta, permitindo a ligação de Centros de Saúde a Hospitais Distritais, e de Hospitais 
Distritais a Hospitais Centrais, e 140 de Teleradiologia que estabelecem a ligação entre Hospitais 
Centrais Privados e Hospitais Distritais (Alvares et al., 2004). 
Em regiões mais remotas, neste caso no Bangladesh, em que os médicos se deslocam 
para proporcionar cuidados de saúde apenas uma vez por semana, no resto dos dias, os 
pacientes têm de aguardar pela próxima visita dos médicos. Nestes casos a Telemedicina é uma 
ajuda crescente na área da saúde, para além da eficácia na fusão das Tecnologias de 
Informação e Comunicação com as Ciências Médicas, que demonstra ter um grande potencial 
no encontro dos desafios ligados à prestação de cuidados médicos, nas áreas rurais e mais 
remotas (Hasan, 2012). 
Na Telemedicina, mais recentemente, desenvolveram-se outros dois ramos:  
 A Teleassistência – providenciar (à distância) cuidados de saúde e bem-estar 
aos pacientes nas suas próprias casas; 
 A Telemonitorização através de dispositivos de medida, equipamentos e redes 
que permitem manter em contacto o paciente, o elemento de apoio ao paciente, o familiar, o 
enfermeiro e o médico, conforme previamente planeado. 
Os atores que fazem parte deste sistema, e que se vão confrontando progressivamente 
com estas novas realidades, vão desde o cidadão, utente, paciente, ao médico, enfermeiro, 
técnico de saúde e ainda, aos gestores, aos administrativos e aos mais diversos técnicos 
necessários ao equilíbrio destes diversos subsistemas, não esquecendo os decisores políticos 
(Hydra IT, 2010). 
No entanto, e apesar toda a evolução registada, a Telemedicina teve uma altura menos 
positiva aquando o seu aparecimento, tendo falhado as suas expectativas devido às 
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infraestruturas primitivas e rudimentares, tecnologia imatura, utilização ineficiente da tecnologia 
e término de financiamento abrupto. Nesta sequência, verificou-se a necessidade de uma análise 
profunda e rigorosa da multiplicidade de dimensões tecnológicas, sociais, culturais e 
organizacionais que acompanham a introdução da telemedicina. Tal como se pode ler no 
capítulo três, a aceitação da tecnologia por parte do utilizador é um desafio organizacional 
essencial direcionada para os cuidados de saúde (Hu et al., 1999). 
 
Ambient Assisted Living 
O envelhecimento da população mundial e o consequente aumento das doenças 
crónicas são grandes evidências das alterações das sociedades desenvolvidas. Sendo que a 
população idosa a nível mundial tem uma tendência crescente, aumentam também as 
necessidades de criar infraestruturas capazes de fazer face às necessidades de acomodação e 
de cuidados dos cidadãos que deles necessitem. Devido ao aumento deste grupo populacional, 
cada vez mais pessoas começaram a necessitar de cuidados pessoais, médicos ou de auxiliares 
de saúde, tanto em casa como no hospital, ou mesmo em lares de idosos. Além disso, tem-se 
observado também que, devido a este aumento de população idosa, os gastos médicos de 
cuidados de saúde tem aumentado exponencialmente a cada ano (Vergados, 2010). 
O avanço da idade contribui também para o aumento de doenças associadas a esta 
fase de vida e também limitações físicas. É urgente criar formas de promover a saúde nesta 
etapa de vida, considerando a autonomia e a independência, de forma a permitir aos mais 
idosos a permanência ativa no mercado de trabalho pelo maior período de tempo possível. 
AAL é uma iniciativa da União Europeia que é destinada ao melhoramento dos 
cuidados da população idosa implementando Tecnologias de Informação e Comunicação. O 
programa tenciona aumentar a autonomia dos idosos assistindo-os nas suas tarefas diárias. O 
objetivo fulcral é proporcionar à população idosa a capacidade de viverem até ao máximo de 
tempo possível no seu ambiente habitacional, melhorando as condições e reduzindo os custos 
com os cuidados médicos (Iliev & Dotsinsky, 2011). Define-se também como o estudo e 
desenvolvimento de sistemas inteligentes de apoio às condições de qualidade de vida da 
população. As aplicações AAL necessitam de desenvolver modelos focados no cidadão que 
garantam uma assistência que melhore a qualidade de vida dos indivíduos.  
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O conceito de AAL procura aliar à utilização de sistemas avançados de monitorização 
biomédica, outros dispositivos de domótica e monitorização ambiental, para fornecer a pessoas 
que vivam sozinhas e tenham necessidades de atenção especial, um ambiente de vida assistida 
(Hydra IT, 2010). Surge como uma mudança no paradigma atual dos sistemas computacionais e 
seguem um modelo centrado no utilizador de forma a adaptar-se às suas necessidades e 
permitindo um aumento da autonomia, conforto e bem-estar (Pereira et al., 2011). 
Wojciechowski e Xiong (2008) referem que o AAL é usado para descrever as 
tecnologias que ajudam a prolongar o tempo em que pessoas idosas podem viver no seu 
ambiente doméstico, aumentando a sua autonomia e ajudando-as na realização de tarefas 
diárias. Esta tecnologia, segundo os autores, é baseada num sistema de casa inteligente que 
interage com os habitantes proporcionando uma assistência inteligente. O AAL é atualmente 
uma das mais importantes áreas de investigação e desenvolvimento onde a acessibilidade, 
usabilidade e aprendizagem têm o papel principal e onde as interfaces futuras são uma 
preocupação importante na engenharia aplicada.  
No entanto, existem alguns desafios para os AAL futuros. A adaptação em vários níveis, 
a interação homem-máquina, aprendizagem em idades avançadas e má aceitação de soluções 
de assistência na saúde são exemplos de alguns desafios que a implementação destas soluções 
pode enfrentar. Os sistemas AAL prometem um grande potencial para pessoas portadoras de 
deficiências e pessoas idosas que sofrem de alguns casos de deficiências. No entanto, estes 
sistemas só serão eficazes a este nível se as próximas três condições, em relação aos 
destinatários destes sistemas, forem verdadeiras: tem de existir um alto nível de aceitação, têm 
de se adaptar à evolução de capacidades do individuo e do meio ambiente para satisfazer 
necessidades individuais e têm de proporcionar serviços de forma acessível para melhorar a 
usabilidade (Kleinberger et al., 2007). 
Os sistemas desenhados para este tipo de temáticas, sendo desenhados e construídos 
para pessoas idosas, têm de ser capazes de integrar diversos subsistemas que são 
desenvolvidos por diferentes fabricantes (Kleinberger et al., 2007). Mesmo sendo sistemas com 
características e funcionalidades diversas têm de ser facilmente adaptados a um utilizador 
específico com ou sem dificuldades ou deficiências motoras. Os sistemas integram idosos, os 
seus familiares, um médico de família e o data center. As técnicas de reconhecimento de fala e 
comunicações Bluetooth estão previstas para implementação (Iliev & Dotsinsky, 2011). 
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Adoção de Tecnologias de Informação na Saúde 
Um dos fatores mais importantes para o sucesso das TI na saúde é a implementação e 
aceitação dos utilizadores e o uso dessa mesma tecnologia. Na Tailândia, foi implementado um 
programa nacional de saúde universal que tem vindo a reestruturar a o sistema de tecnologia de 
informação que suporta a saúde. No entanto, não existe informação nacional disponível sobre a 
aceitação e utilização de TI em muitos dos centros de saúde, incluindo nos centros de saúde 
comunitários. Este programa utilizou o modelo UTAUT para compreender os fatores que 
influenciam a adoção das tecnologias de informação na saúde na Tailândia, validando também 
este modelo num contexto de desenvolvimento de cuidados de saúde no país. 
O objetivo é ter um sistema de informação que integre as informações de saúde desde 
um centro de saúde local, hospitais e organizações locais, até à administração central do 
ministério. Este programa procurou identificar os fatores que fazem prever a intenção de 
utilização das Tecnologias de Informação na saúde nos centros de saúde comunitários da 
Tailândia através da aplicação do modelo UTAUT. Os resultados mostraram que a intenção de 
utilização das TI na saúde está relacionada com a perceção de que estas são uteis (Performance 
Expectancy), que é fácil de utilizar (Effort Expectancy), que pessoas importantes acreditam que 
se devem utilizar (Social Influence) e a perceção de que existe a escolha de utilização 
(Voluntariness of Use). Estes quatro fatores foram suficientemente importantes e responsáveis 
pela variação da intenção de uso. Este exemplo evidencia a validade do modelo UTAUT porque 
estes quatro fatores são confirmados tal como o modelo propõe (como se pode verificar na 
figura do modelo UTAUT - Figura 4) o que prova que este modelo é aplicável em ambientes de 
cuidados de saúde (Kijsanayotin et al., 2009). 
Um outro programa diferente, relacionado com a criação de um sistema eletrónico de 
registo de queda de pacientes, refere que este incidente é a maior causa de lesões e mortes 
acidentais entre idosos. Nesta sequência, as aplicações de TI para a saúde, especificamente os 
sistemas eletrónicos de registo de quedas podem auxiliar no aperfeiçoamento da qualidade dos 
esforços de prevenção de quedas de pacientes. No entanto, os lares, na sua maioria, não 
possuem capacidades financeiras para implementar este tipo de sistemas e os seus funcionários 
normalmente não estão preparados para a adoção deste tipo de tecnologias. Alem disso, a maior 
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parte das avaliações de tecnologias de informação para a saúde são conduzidas com grandes 
configurações de cuidados médicos, pelo que os administradores dos lares atualmente carecem 
de evidências para apoiar o valor da saúde.  
Para a realização deste programa, foram utilizadas quatro medidas de avaliação do 
sistema que levam em consideração diferentes perspetivas das várias partes interessadas 
(stakeholders): (1) Custo benefício do sistema, (2) usabilidade do sistema, (3) avaliação holística 
dos desafios a nível físico, cognitivo e macro ergonómico dos utilizadores, em relação à utilização 
do sistema e (4) user technology acceptance. A importância da menção deste programa incidirá 
sobre a quarta perspetiva.  
Infelizmente as avaliações da implementação de tecnologias de informação na saúde 
são frequentemente realizadas em ambientes hospitalares de grande dimensão, enquanto a 
avaliação em lares é escassa. Estas instituições devem ser capazes de avaliar de que forma este 
sistema irá mudar o fluxo de trabalho dos funcionários, incluindo se o sistema suporta as 
capacidades cognitivas dos funcionários e a utilidade e facilidade de utilização do sistema. Todos 
estes fatores podem afetar a adoção da tecnologia de informação na área da saúde.  
Nos lares, existe um baixo nível de adoção de tecnologia e tendo em conta o nível baixo 
conhecimento em tecnologia, todas as interfaces do sistema foram projetadas para serem 
intuitivamente compreensíveis para os utilizadores, garantindo melhor utilização do sistema. Este 
é projetado para apenas exigir o mínimo de conhecimentos básicos de informática. O 
conhecimento tecnológico do grupo de enfermagem é fator influenciável na adoção das TI na 
saúde. Utilizando o Technology Acceptance Model (TAM), modelo descrito no apêndice A – 
Technology Acceptance Model, é possível prever a intenção de utilizar e adotar o sistema por 
parte do grupo de enfermagem, através do Perceived Ease of Use e Perceived Usefulness. Desta 
forma, tendo o grupo de enfermagem envolvido no sistema através dos relatórios que elaboram, 
tornam-se parte integrante expressando as suas ideias sobre como redesenhar o sistema para 
resolver os seus desafios (Mei et al., 2011). 
 Perante os trabalhos de saúde anteriormente descritos, apreende-se que a aceitação 
da tecnologia por parte do utilizador é um dos determinantes principais de qualquer projeto de TI 
na saúde. A forma de como as pessoas que trabalham no sector da saúde aceitam e utilizam a 
tecnologia e os fatores que influenciam a sua aceitação, não só ajudam os designers de SI como 
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também permite a implementação mais eficiente de processos de avaliação (Kijsanayotin et al., 
2009). 
Estes modelos de adoção de tecnologias ajudam a compreender os fatores que 
determinam se um determinado utilizador irá, ou não, familiarizar-se com a tecnologia, querer 
conhecer a tecnologia e adota-la fazendo com que se torne parte integrante do seu dia-a-dia. 
Serão parte integrante no modelo de deployment para que, após descrita a avaliação efetuada ao 
VitalCare e à forma de como os utilizadores interagiram com a mesma, se possam identificar 
sinais de resistência à sua utilização que possam ser contornados e/ou evitados no futuro. 
 
Modelo de Deployment 
É evidente que a próxima geração de cuidados de saúde, será cada vez mais 
inteligente e principalmente baseada na ideia de home-care delivery que é a definição de um 
serviço de cuidados de saúde prestados por profissionais em ambiente doméstico. O objetivo do 
atendimento ao domicílio é ir ao encontro das necessidades de pacientes idosos em suas casas 
e ao mesmo tempo melhorar a sua qualidade de vida e autonomia, minimizando o período de 
estadia em hospitais ou centros de saúde (Vergados, 2010).  
Os serviços de saúde eletrónicos parecem ser, na sua maioria, focados na parte 
tecnológica, em vez de serem focados na criação de valor. O modelo de negócio pode ser uma 
boa forma de impulsionar a inovação tecnológica (Kijl et al., 2010). 
Um dos objetivos da criação de um modelo de negócio nesta área passa pela criação 
de soluções que melhoram a prestação de cuidados de saúde. As TI associadas à saúde podem 
apoiar organizações que deem resposta a fatores como o envelhecimento populacional, a 
proeminência crescente de doenças crónicas e os desafios financeiros no controlo de despesas 
de saúde em geral. Outro objetivo está relacionado com o facto dos serviços de saúde 
eletrónicos poderem proporcionar respostas tecnológicas adequadas para as necessidades que 
se apresentam nos tempos atuais. Para atingir estes objetivos, não é de uma forma 
automatizada, estes serviços necessitam de proporcionar valor (no âmbito das funcionalidades 
do serviço poderem melhorar o atendimento clinico, a segurança, a pontualidade de 
atendimento, a qualidade, a eficácia e a eficiência) e sustentabilidade aos objetivos operacionais 
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e estratégicos (sistema de saúde que já tenha ultrapassado a fase piloto e está, então, na fase 
funcional) (Valeri et al., 2010). 
O modelo de negócio é um vetor importante na criação de um projeto, e baseia-se em 
questões lógicas e estruturais relativas à criação de serviços que concretizem objetivos num 
determinado contexto. Um modelo de negócio bem definido funciona como um diagrama de 
cooperação entre organizações que cooperam na criação e captura de valor da inovação 
tecnológica. Ou seja, um modelo de negócio é a forma de a organização proporcionar valor aos 
clientes, estimulando-os para que paguem pelo serviço adquirido e convertendo esses 
pagamentos em lucros (Kijl et al., 2010). Ton Spil e Bjorn Kijl (2009) referem que é importante 
distinguir os dois tipos de criação de valor mais importantes: value for customers – valor na 
perspetiva do cliente – e value for servisse providers – valor na perspetiva do prestador de 
serviços (como se pode verificar na Figura 6) – e definem um modelo de negócio como “a 
descrição do modo como uma empresa ou rede de empresas que têm como objetivo ganhar 
dinheiro e criar valor para o cliente”. 
Embora muitos dos projetos de tecnologia para a saúde sejam criados com objetivos 
nobres, muitos não chegam a ter sucesso no mercado devido à elevada necessidade de 
conhecimento tecnológico por parte dos utilizadores, ao seu custo elevado e pela falta de 
planeamento por parte das entidades criadoras. O autor Stephen Parente (2000) identifica ainda 
outra barreira associada, ou seja, o facto de ainda existir uma grande falha a nível de 
uniformização da informação. Hospitais, centros de saúde, clinicas privadas, médicos e 
farmácias criam uma grande quantidade de informação que está duplicada e não está 
interligada. Integrar bases de dados diferentes poderia proporcionar um nível de informação 
muito mais cuidada e em modo standard. A informação clinica proporciona especificidade 
relativa à natureza de um determinado problema médico e identifica a análise racional para a 
escolha de um tratamento. Combinando dados administrativos com os dados clínicos de forma 
permanente iria proporcionar medidas de produtividade elevadas de saúde, eficácia, segurança e 
redução de custos. O autor refere ainda um aspeto importante relacionado com o acesso à 
Internet. Embora esteja cada vez mais presente, não chega a todo o lado da mesma forma. Em 
zonas rurais, o acesso continua a ser difícil e pode mesmo chegar a ser uma barreira para este 
género de projetos que estejam dependentes de comunicações via Internet. Se esta 
comunicação falhar, todo o propósito para a criação de um projeto com estas características, 
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torna-se obsoleto e embora o autor se tenha referido a esta barreira à pouco mais de uma 
década, esta continua a ser uma falha grave nos dias de hoje, pois se as comunicações são 
mais falíveis nas zonas rurais onde existem maiores concentrações de pessoas idosas, 
população alvo, este vai ser o motivo o insucesso deste projeto. 
A NextGen HealthCare (2011), no artigo Five Steps to Building a Successful Health 
Information Exchange, ajuda a criar um modelo de deployment numa esfera privada, a nível 
regional e nacional, relativamente à troca de informação no que se refere a dados clínicos 
(verificar Figura 5 - Modelo de Deployment ), de forma eletrónica entre organizações numa 
região, comunidade ou sistema hospitalar, entre sistemas de informação de saúde dispersos em 
que o seu objetivo é facilitar o acesso a dados clínicos para poder proporcionar melhores 
cuidados aos pacientes de uma forma mais segura, mais rápida e mais eficiente. O sucesso 
crescente das organizações de saúde, no que se refere à interoperabilidade entre regiões, 
localidades ou hospitais e centros de saúde tornou-se essencial. Com a troca da informação 
promove-se uma melhoria na qualidade e coordenação do atendimento entre instituições. Para 
suportar uma grande variedade de relações comerciais que existem entre os fornecedores de 
assistência médica, uma utilização eficaz desta tecnologia tornou-se numa ferramenta de 
negócio fundamental e um investimento interessante. 
Três tipos de arquiteturas de troca de informações de saúde podem ser utilizados: 1) 
Federada, 2) Centralizada e 3) Hibrida. A primeira 1) é uma abordagem descentralizada que dá 
ênfase à partilha de bases de dados autónomas. Proporciona um meio para a partilha de dados 
e transações, utilizando serviços de mensagens, combinando informações de vários 
componentes assegurando a sua interação. A arquitetura centralizada 2) sublinha o controlo 
total sobre a partilha de informação através de um repositório centralizado. Este autentica quem 
solicita informação, autoriza a transação e regista para fins de auditoria e relatórios. A 
arquitetura hibrida 3) é uma combinação das duas arquiteturas anteriores 1) e 2). Este tipo de 
arquitetura está normalmente associado à inteligência de negócio, criação de perfis, suporte à 
decisão e capacidade de análise de qualidade.  
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Figura 16 - Modelo de Deployment 
Neste artigo existem cinco passos importantes para a criação de um modelo de 
deployment que podem fazer a diferença: (1) estratégia de mercado – criar um modelo 
responsável pela prestação de cuidados, (2) formação de uma entidade viável – sustentação de 
objetivos organizacionais, (3) construção de um itinerário tecnológico, (4) criar e implementar 
um modelo clínico e obter a aceitação por parte do médico e paciente – definir o âmbito da troca 
de dados, e (5) construção da estratégia. Embora este modelo esteja relacionado com a mesma 
área em que se insere o projeto VitalCare, apresenta um modelo de Deployment pouco 
adaptável ao mesmo e fazendo maior ênfase à troca de informação ao nível regional e nacional 
em que o sistema de saúde opera e dá pouca importância à forma como o projeto deve ser 
lançado no mercado.  
Não sendo esse o caminho correto, apresenta-se de seguida o modelo dos autores 
Tom Spil e Bjorn Kijl (2009) que definem como componentes do seu modelo: Service (descrição 
do valor pretendido, o valor entregue, valor esperado, valor percebido), Technology (descrição de 
arquitetura técnica, plataformas de serviços, dispositivos, aplicações), Organization (Descrição de 
atores, papéis, interações, estratégias e metas, atividades de valor), Finance (descrição das 
fontes de investimento, fontes de custos, fontes de receitas, fontes de risco, preços). Estes 
componentes estão representados pela Figura 6 - Framework do modelo de Negócio e têm vindo 
a ser utilizados para analisar projetos de saúde. 
91 Apêndices 
 
 
Universidade do Minho 
Mestrado em Engenharia e Gestão de Sistemas de Informação 
 
 
Figura 17 - Framework do modelo de Negócio 
 
Através da análise de cinco casos de estudo, os autores apresentam semelhanças 
práticas, peculiaridades e conclusões. Com esta análise pretendem desenvolver ideias sobre os 
modelos de negócio e inovações na saúde eletrónica. Estes casos de estudo são oriundos da 
Holanda onde a indústria da saúde é interessante do ponto de vista dos modelos de negócio 
definido devido à pressão que o poder governamental e as empresas holandesas exercem sobre 
os hospitais com vista a reduzir custos e a aumentar o nível de serviços prestados, em 
simultâneo.  
Caso de estudo 1 – General Practitioner Information System 
O primeiro passo para criar um registo nacional de pacientes eletrónico, é criar um 
sistema clínico geral que permitirá aos prestadores de cuidados médicos verificar os registos. O 
segundo passo consiste na criação de um registo médico eletrónico que mostre a medicação 
prescrita para o paciente.  
Caso de estudo 2 – Radio Frequency Identification 
Radio Frequency Identification (RFID) é uma tecnologia que utiliza ondas de rádio para 
a troca de informação remota entre um leitor e uma tag RFID. Esta tecnologia está a ser utilizada 
em diversas áreas, mais recentemente na saúde. Em Amesterdão foi iniciado um projeto novo 
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em que os custos inerentes à implementação de novas aplicações de TI são o maior obstáculo a 
ultrapassar. 
Caso de estudo 3 – Transmural information systems 
Este caso refere-se a dois projetos que criam um melhor intercâmbio de dados entre 
diferentes organizações de saúde. Localmente estes sistemas são bem sucedidos, mas é muito 
difícil aplicá-los a nível regional ou nacional. A atribuição de tarefas e responsabilidades entre os 
parceiros dos stakeholders durante o projeto assumem um papel preponderante. 
Caso de estudo 4 – Telecare 
A teleassistência foi muito bem sucedida como projeto-piloto. Houve uma boa 
cooperação entre médicos de clinica geral, de zonas locais e ainda por parte do hospital. O plano 
delineado foi completo e ajustado às necessidades e desejos da classe médica. As diferentes 
fases de investigação foram realizadas em perfeita harmonia e contribuíram para o sucesso 
deste projeto-piloto. No entanto não foram encontrados investidores para torná-lo num projeto 
comercial. 
Caso de estudo 5 – Mobihealth 
Mobihealth é um sistema que permite total mobilidade aos pacientes, enquanto são 
vigiados. Existem quatro aplicações possíveis: cuidados com o paciente, emergências, 
desportivos e de pesquisa clínica. Os pacientes utilizam um sistema de monitorização (BAN – 
Body Area Network) que é personalizada para as necessidades individuais de saúde de cada um. 
O sistema que será implementado tem de fazer a diferença na organização e a cooperação 
eficaz de ambas as partes intervenientes é muito importante, por exemplo, estimular maior 
eficiência no trabalho e reduzir custos ou melhorar o estado de saúde dos pacientes. A técnica 
utilizada deve ajustar-se às necessidades e desejos pessoais dos pacientes e dos médicos, e ser 
capaz de detetar os sinais bem como ser ainda de fácil utilização. 
No cruzamento da análise destes casos de estudo, os autores verificaram que a 
proposta de valor não está evidenciada, ou seja, em todos os cinco casos, o conceito de 
proposição de valor não é o ponto de partida do desenvolvimento. Todos os projetos têm base 
tecnológica, mas todos apresentam falhas seja na dependência de redes móveis ou wireless e na 
escolha de tecnologia insuficiente, contribuindo deste modo para o aumento de custos e um 
acréscimo de tempo de desenvolvimento. Os projetos-piloto necessitam de recursos financeiros e 
não-financeiros para que se tornem num sucesso. Nos casos de estudo 1, 4 e 5, o apoio à 
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gestão tem sido um fator crítico de sucesso. A administração da empresa responsável tem um 
papel fulcral na gestão de todos os recursos. No entanto, quando as organizações se tornam 
maiores com vários intervenientes na gestão do projeto, pode comprometer o futuro do mesmo 
por se tornar de gestão mais difícil. A nível financeiro, devido à escala de alguns projetos serem 
apenas ao nível de desenvolvimento individual, entre um hospital e um paciente, o financiamento 
é limitado. No entanto existem algumas fontes de financiamento provenientes do estado, do 
setor bancário, da União Europeia ou de um fundo de desenvolvimento independente. A principal 
desvantagem destas fontes é que os fundos são escassos e a falta de financiamento pode 
resultar no término do projeto, embora esta questão possa ser contornada através de uma 
gestão mais cuidada dos fundos contribuindo para projetos mais eficientes. 
A utilização de uma estrutura de modelo de negócio como uma ferramenta de 
avaliação não parece ser suficiente. Os autores defendem que a criação de um modelo de 
negócio flexível e dinâmico é entendido pelos autores como principal enfoque, que poderá ser 
adaptado a ambientes em mudança e contribuir para regulamentar e alterar os recursos e 
capacidades. Os modelos baseados em várias fases ajudam a entender a evolução do cenário 
competitivo, bem como o impacto de uma mudança na estratégia empresarial e modelo de 
negócios. Sendo assim, os autores apresentam um modelo dinâmico que consiste em várias 
fases de desenvolvimento.  
Este modelo tem como base, cinco perspetivas: desenvolvimento e assistência técnica, 
planeamento de negócio, empreendedorismo, inovação e difusão. Quando comparadas estas 5 
perspetivas, pode resumir-se amplamente em três fases: Technology/Research & Development 
phase (focada na tecnologia, investimentos e desenvolvimento de conceitos), Implementation 
phase (com foco em testes de conceitos de serviço, experiências de campo), e Market phase 
(objetivo de exploração comercial depois de experiência de mercado ter provado sucesso) (Spil & 
Kijl, 2009). De salientar que o modelo inicial que os autores propuseram (Figura 6), encontra-se 
presente ao longo do novo modelo dinâmico tal como representado na Figura 7 abaixo 
representada. 
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Figura 18 - Referencial dinâmico para modelos de negócio 
 
Baseando este modelo de deployment no modelo dinâmico dos autores Spil e Kijl 
(2009), o projeto VitalCare assume os seguintes contornos:  
 
Technology/Research & Development phase: nesta fase, foi necessário avaliar o 
mercado e perceber as necessidades que se verificavam na área da saúde. Nessa análise as 
temáticas de Telemedicina, Sistemas de Informação na Saúde e Ambient Assisted Living foram 
amplamente exploradas, tal como se introduz no capítulo 2 desta dissertação, bem como para 
que tipo de doenças o VitalCare seria direcionado, concretamente as doenças crónicas. É 
necessário compreender estas temáticas para que se perceba o universo teórico que envolve o 
VitalCare e de que forma ele se encaixa.  
 
Implementation phase: nesta fase, o projeto foi testado numa pequena escala, em 
laboratório. No entanto é necessária a interação com pacientes e organizações num contexto 
real para que exista uma maior validação e melhoria do design do projeto e do modelo de 
negócio. Salienta-se ainda que nesta fase foi elaborado o que no capítulo 4 se descreve. Os 
testes elaborados foram em ambiente laboratorial tendo em atenção os modelos de adoção de 
tecnologias onde a atenção deve ser redobrada aquando da implementação em ambiente real 
pois, os intervenientes serão pessoas idosas com dificuldades relacionadas com as tecnologias e 
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isso poderá ser um entrave para a difusão e aceitação deste projeto. As tarefas realizadas estão 
também descritas nesse mesmo capítulo. 
 
Market phase: os testes feitos provaram ser bem-sucedidos e, embora as variáveis 
em laboratório sejam diferentes das variáveis em ambiente real, apresentam resultados 
promissores. Este modelo dinâmico parece estar bem alinhado no âmbito deste projeto, bem 
como os recursos e capacidades disponíveis.  
Dada a inovação do modelo de negócios no início do projeto a desenvolver, o modelo 
entra em ciclos até que se atinja um projeto ideal para lançamento no mercado. A taxa de 
falência de projetos de saúde eletrónica pode ser reduzida se os modelos como este forem 
adaptados para serem mais viáveis, resultando num melhor alinhamento dos recursos 
disponíveis e capacidades com os ambientes externos em que os projetos se inserem. Além 
disso, esta forma de trabalhar com forte concentração em entrega de valor poderá levar a uma 
melhor utilização de recursos em projetos-piloto de investigação.  
É ainda oportuno referir o enquadramento desta investigação na metodologia utilizada. 
A fase em que esta se encontra é a fase da avaliação da Action Research apresentada no 
capítulo 1, secção 1.3. Foi identificado um problema – a necessidade de criar um projeto de 
Telemedicina. O VitalCare surgiu nesta sequência. Esta metodologia defende que tem de existir a 
criação de um novo constructo, que neste caso, será o modelo de deployment. 
 
 
 
Deployment VitalCare 
Assim sendo, à luz do modelo de deployment acima apresentado, os passos para o 
deployment do projeto VitalCare baseiam-se nos componentes de Service, Technology, 
Organization e Finance  (STOF) do modelo dos autores Spil e Kijl (2009). Em conjunto estão as 3 
fases adjacentes: Technology/Research & Development, Implementation e Market Phase. A 
Figura 8 representa as três fases descritas de seguida. 
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Figura 19 - Workflow do deployment do VitalCare 
Na definição deste modelo também é necessário identificar os intervenientes ao longo 
do processo bem como as tarefas. Cruzando todos estes aspetos, identifica-se a seguir os 
passos para o lançamento deste projeto no mercado. 
 
Passo 1 - Technology/Research & Development 
Este primeiro passo está já concluído pois o VitalCare já passou a fase de análise e 
investigação de mercado, construção e desenvolvimento e encontra-se na fase de testes.  
 Tarefas:  
 Identificar os objetivos; 
 Desenhar a arquitetura do sistema;  
 Identificar os componentes que serão responsáveis pelas medições da 
glicémia, hipertensão e peso;  
 Compreender o âmbito do projeto.  
 
 Preocupações:  
 Perceção das necessidades que a área de saúde revela, particularmente, nos 
cuidados a idosos, de modo a proporcionar melhores cuidados de saúde através da criação de 
um projeto inovador que interligue os sistemas de informação e a saúde. 
 
•Fase completa 
Technology / Research 
& Development Phase 
•Fase em que se 
encontra o 
projeto 
Implementation Phase 
•Fase a iniciar 
após término 
da fase anterior 
Market Phase 
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 Intervenientes:  
 Equipa de desenvolvimento; 
 Programadores; 
 Responsáveis pelo design da arquitetura do VitalCare. 
 
A perceção das necessidades de mercado e a tecnologia que este projeto envolve, 
posiciona este projeto na primeira fase do modelo dinâmico dos mesmos autores, onde se 
salienta os quatro componentes base STOF - Service, Organizational Network, Technology e 
Financial.  
Na componente Service, encaixamos os objetivos para os quais o projeto VitalCare foi 
desenvolvido, que estão descritos e explorados no capítulo 4. Na exposição sobre o VitalCare 
pode ler-se o que se pretende adquirir a nível de serviço de saúde e o que se pretende 
proporcionar ao nível do paciente. O projeto VitalCare tem como principal objetivo ajudar a 
garantir a sustentabilidade do Serviço Nacional de Saúde, fornecendo meios para possibilitar a 
prevenção de doenças crónicas. Este projeto está direcionado para o mercado da saúde, em 
especial para a área emergente de AAL e é dirigido aos utentes com algum grau de “iliteracia” 
digital e/ou com aversão aos SI, direcionado para pessoas com alguma idade apresentando 
dificuldades de relacionamento com sistemas de informação ou com limitações visuais ou 
cognitivas.  
Resumindo, os objetivos são:  
 Proporcionar a toda a população, em especial às populações remotas, um 
conjunto de serviços médicos, preventivos e de acompanhamento sem que estas tenham que se 
ausentar do seu local de residência; 
 Permitir uma maior capacidade no acompanhamento e monitorização de 
pacientes com doenças crónicas;  
 Aumentar a acessibilidade aos cuidados de saúde, viabilizando a 
continuidade dos tratamentos sem interrupção; 
 Diminuição de custos sociais associados aos doentes e respetivas consultas 
(Hydra IT, 2010). 
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Na componente Technology, encontra-se a descrição da arquitetura técnica do 
VitalCare com as suas plataformas de serviços, dispositivos e aplicações. Aqui se insere a 
descrição elaborada no capítulo 2.1 Sistemas de Informação na Saúde conforme a  Figura 9 
mostra a arquitetura do Sistema de Informação de Saúde a nível nacional. 
 
Figura 20 - Arquitetura do Sistema de Informação de Saúde 
 
Na componente Organizational Network, encontramos a descrição dos atores do 
sistema, os seus papéis e interações. Embora o modelo da saúde esteja em constante mutação, 
é caracterizado por uma elevada dinâmica. Apresenta-se, no entanto, o modelo mais abrangente 
(Figura 10), com as entidades mais relevantes no âmbito da interoperabilidade de sistemas, 
incluindo entidades externas ao setor da saúde com que estas se relacionam. Este setor é 
composto por um grupo de entidades, agrupadas, para efeitos de análise, de acordo com o tipo 
dos serviços prestados e respetiva informação de suporte. 
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Figura 21 - Modelo de Entidades 
De acordo com o tipo de serviços prestados e a respetiva informação de suporte, as 
várias entidades do sector da Saúde, ou que com ele se relacionam, podem ser representadas 
em grupos lógico-funcionais. 
 Os utentes são o foco dos modelos de prestação de cuidados de saúde 
e sobre os quais deverá estar centrada a atuação das entidades.  
 Os profissionais de saúde são os principais atores da prestação de 
cuidados de saúde e aos quais devem ser proporcionados os meios adequados e eficazes para o 
desempenho das suas funções.  
 As unidades prestadoras de cuidados de saúde asseguram o 
atendimento e a prestação de cuidados de saúde, com qualidade e adequação ao contexto. 
Neste âmbito estamos a considerar as unidades hospitalares ou de cuidados primários, com um 
enquadramento isolado, em agrupamentos ou centros e ainda as unidades locais de saúde, 
assim como a Linha de Saúde 24 e o INEM. No entanto, para efeitos de modelos de informação 
e arquitetura de interoperabilidade, o conceito pode ser estendido a outro tipo de unidades 
prestadoras de cuidados de saúde.  
 Os Prestadores de Medicamentos correspondem às farmácias e locais 
de venda livre. Para proporcionar uma atuação eficiente e com maior qualidade, permitindo aos 
organismos reguladores e pagadores um maior controlo e visibilidade sobre faturação e 
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pagamentos de comparticipação, estas entidades devem evoluir para uma prestação 
tecnologicamente integrada e com documentos completamente desmaterializados.  
 Os Prestadores de Meios Complementares de Diagnóstico e 
Terapêutica correspondem aos laboratórios, institutos, clínicas e outros (convencionados ou 
não), que disponibilizam os serviços de diagnóstico e tratamento prescritos. Tal como no caso 
dos prestadores de medicamentos, devem evoluir para estarem dotados dos meios tecnológicos 
que permitam consultar e atualizar as prescrições de uma forma completamente 
desmaterializada.  
 Nas Entidades Reguladoras e/ou Pagadoras estão incluídas a 
Administração Central do Sistema da Saúde, as Administrações Regionais de Saúde, a Direção 
Geral da Saúde e a Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde (INFARMED). 
Neste grupo incluímos ainda as Ordens Profissionais da saúde.  
 Os Fornecedores incluem empresas farmacêuticas, serviços de 
transporte de doentes, empresas de material e produtos de saúde.  
Entre todas estas entidades, existem relações de fluxo de comunicação algo 
complexas, representadas pela Figura 11 – Modelo de Relações. 
 
Figura 22 - Modelo de Relações 
Na componente Finance, embora não existam dados oficiais para 
compreender esta componente, existem fontes de financiamento a que as empresas possam 
recorrer, neste caso a empresa em questão candidatou-se ao ON.2 - Programa Operacional 
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Regional do Norte - Sistema de Incentivos às PME, que é um instrumento financeiro de apoio ao 
desenvolvimento regional do Norte de Portugal, integrado no Quadro de Referência Estratégico 
Nacional 2007/2013 e no atual ciclo de fundos estruturais da União Europeia  destinados a 
Portugal. Sendo um instrumento financeiro, o ON.2 define-se ainda como um contributo 
estratégico para a promoção do desenvolvimento socioeconómico e territorial sustentável da 
Região do Norte. Da candidatura a este programa, verifica-se um investimento elegível de 
294.956,84€, um incentivo por parte da FEDER de 315.858,84€2 bem como um investimento 
por parte dos acionistas no valor de 860 mil euros (Caldeira, 2012). 
 
Tendo todas as tarefas sido completas pelos intervenientes deste primeiro passo, 
procede-se ao passo seguinte. 
 
Passo 2 – Implementation 
Este segundo passo é onde se encontra o estado atual do projeto. É necessário testar 
junto de idosos (seja em residências particulares, lares ou hospitais) que estejam em contacto e 
interajam com o VitalCare, que demonstrem curiosidade, dificuldades e alguma resistência 
relacionada com a adoção desta tecnologia. Neste ponto é importante salientar os modelos de 
adoção de tecnologias abordados anteriormente que ajudam a compreender melhor de que 
forma se podem contornar estas dificuldades e tornar este projeto mais apelativo aos 
utilizadores. É igualmente importante que seja implementado em hospitais para que também os 
médicos interajam com o VitalCare e se adaptem às funcionalidades disponíveis relativas à 
monitorização de pacientes.  
 
 Tarefas:  
 Identificar quais os hospitais, lares e residências particulares que estejam 
disponíveis e aceitem fazer parte desta fase de testes;  
 Agendar reuniões de apresentação do projeto a potenciais entidades 
interessadas em adquirir posteriormente o VitalCare (estas podem ser as mesmas entidades que 
se disponibilizem para a fase de testes); 
                                                          
2 Dados da tabela de investimento do Programa Operacional Regional do Norte – Candidaturas ao Programa 
Operacional Regional do Norte – Sistema de Incentivos às PME. 
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 Identificação das métricas de análise da adoção da tecnologia e posterior 
análise dos resultados obtidos e ainda identificação de possíveis erros de funcionamento; 
 Melhoramento do projeto tendo em conta os resultados anteriores. 
 
 Preocupações:  
 Ter em consideração que é necessário ter equipamento disponível nesta fase 
de testes, para ser utilizado em simultâneo, no caso de se realizarem em lugares diferentes; 
 Salientar as vantagens associadas à adoção deste projeto aquando a 
apresentação do mesmo; 
 Tornar o VitalCare o mais aproximado possível dos utilizadores tendo em 
conta as dificuldades na utilização. 
 
 Intervenientes:  
 Equipa comercial do projeto. 
 
Aplicando as componentes STOF neste passo, descreve-se a componente Service 
tendo em conta o valor pretendido, entregue, esperado e percecionado. Sendo esta a fase do 
trabalho de campo, pretende-se observar e compreender o comportamento dos utilizadores e a 
sua adaptação à tecnologia. Relacionado com a componente Technology, encontra-se toda a 
logística de dispositivos para implementação de testes que são necessários para a realização 
desta fase. Na componente Organization, os atores desta fase são os pacientes, a equipa 
comercial do projeto e as entidades que vão receber o VitalCare. Na componente Finance 
salienta-se que, para que exista equipamento de implementação para testes, é necessário um 
investimento na construção do número de VitalBoxes suficientes de forma a reunir todas as 
condições para esta fase. 
Tal como referido, este passo é onde se encontra o projeto. Sem que estas condições 
se verifiquem e sem os resultados deste passo, não será possível passar à fase seguinte. Assim 
sendo, enquanto o projeto não for testado em ambiente real, não se obterão resultados que 
sirvam de base de sustentação para perceber a que nível o VitalCare será bem recebido pelos 
utilizadores. Esta fase de testes é importante porque funciona como um espelho do que irá 
acontecer quando o projeto for lançado no mercado e proporciona uma visão adiantada de 
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problemas e dificuldades que se poderão solucionar nesta fase, contribuindo para o sucesso do 
VitalCare. 
 
 
Passo 3 - Market phase  
O terceiro e último passo é efetivamente o lançamento do VitalCare no mercado. Após 
levar em consideração as duas fases anteriores, esta é a fase que finaliza o projeto e a meta 
final de todo o percurso feito. Verificado o sucesso da fase de testes, este é o passo que se 
segue. 
 
 Tarefas:  
 Identificar potenciais compradores;  
 Adequar a oferta à procura; 
 Criar ações de marketing para ajudar a promover a comercialização do 
produto em ambientes domésticos, adequando a publicidade a formatos diferentes e apelativos; 
 Recorrer aos médicos de família para que, através das vantagens 
percecionadas, promovam o VitalCare junto dos seus pacientes para uso doméstico. 
 
 Preocupações:  
 Proporcionar e manter contacto com os clientes, mantendo boas 
relações profissionais. 
 
 Intervenientes: Equipa comercial do projeto. 
 
Aplicando as componentes STOF a este último passo, em que o VitalCare será 
comercializado, o valor pretendido na componente Service será a aceitação por parte do 
consumidor em adquirir a tecnologia, compreendendo os seus benefícios. Na componente 
Technology é claro que o VitalCare é a tecnologia a ser comercializada, na Organization os 
atores são novamente, a equipa comercial que promove o projeto junto de instituições como 
hospitais, centros de saúde e lares de terceira idade. Por último, na componente Finance existe 
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todo o investimento relativo à conceção de VitalBox para venda, investimento que terá retorno 
quando forem adquiridos pelos clientes. 
Deste modo, estão definidos os passos que constituem o modelo de deployment, que 
resultou tendo como base o modelo anteriormente referido, que serve de mapa para este 
projeto.  
Tentando finalizar este modelo de deployment e resumir a informação anterior de uma 
forma mais visual, segue-se a Tabela 2 que cruzam toda esta informação para que seja mais 
simples de compreensão. 
 
Tabela 3 - Cruzamento da informação das fases do modelo de deployment 
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